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1.Einleitung 
 
1.1 Allgemeiner Hintergrund 
 
Die Bestrahlung eines Tumors geschieht in kurativer oder palliativer Intention. Ziel ist eine 
lokale Tumorkontrolle unter größtmöglicher Minimierung der Häufigkeit und Intensität von 
radiogen induzierten Nebenwirkungen. Die Definition eines Zielvolumens erfolgt vor Beginn 
der Bestrahlungsplanung. In die Größendefinition des Zielvolumens gehen das Ausmaß des 
Tumors, seine Lokalisation und Beweglichkeit, sowie die Infiltrationen benachbarter Gewebe, 
die mikroskopische und zu erwartende mikroskopische Ausbreitung mit ein. Per definitionem 
gibt es verschiedene Bestrahlungsvolumina. 
 
 
1.2 Zielvolumenkonzept  
 
 
Als Zielvolumen wird derjenige Körperbereich bezeichnet, der für eine erfolgreiche 
Strahlentherapie behandelt werden muss. Definiert werden verschiedene Zielvolumina, die 
sich in der Tumorzellzahl und in der Wahrscheinlichkeit, Tumorzellen zu tragen, 
unterscheiden. Damit variiert auch die jeweils zu applizierende Strahlendosis, die in 
Abhängigkeit von  umgebendem gesundem Gewebe und Risikoorganen modifiziert werden 
muss. 
Gemäß  der ICRU 50 (International Commission on Radiation Units and Measurements) und 
DIN 6814 Teil 8 sind die Zielvolumina, wie im folgenden beschrieben, genau terminiert. 
 
Das Tumorvolumen (GTV = gross tumor volume) umschließt den mit diagnostischen (z.B. 
bildgebende Verfahren) oder klinischen (z.B. Operation) Methoden abgrenzbaren 
makroskopischen Tumor. Sind multiple Tumorausdehnungen sowie Metastasen in 
lokoregionären Lymphknoten nachweisbar, müssen entsprechend viele Volumina bestimmt 
werden.  
 
Das klinische Zielvolumen (CTV = clinical target volume) wird in Volumina I., II., und III. 
Ordnung eingeteilt, welche entsprechend unterschiedliche Bestrahlungsdosen erhalten. 
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Dabei umfasst das klinische Zielvolumen I. Ordnung den makroskopischen Tumor mitsamt 
Tumorsaum. Dieser beinhaltet die in der Bildgebung häufig nicht darstellbare, subklinisch 
infiltrierte Tumorumgebung. 
Das klinische Zielvolumen II. Ordnung umschließt darüber hinaus das typische 
Tumorausbreitungsgebiet wie regionäre Lymphknotenstationen oder benachbarte Hohlorgane. 
Entfernter gelegene Gewebe, die mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit als das typische 
Tumorausbreitungsgebiet Tumorabsiedlungen enthalten, werden als potentielles 
Tumorausbreitungsgebiet bezeichnet, und zählen zum klinischen Zielvolumen III. 
Ordnung. 
 
Das Planungszielvolumen (PTV = planning target volume) umfasst das CTV und eine 
zusätzliche Sicherheitszone, um Veränderungen, die sich während der Strahlentherapie 
ergeben (beispielsweise Organbewegungen durch Atmung und Peristaltik, 
Organgrößenänderungen durch unterschiedliche Füllungszustände, Positionierung und 
Bewegungen des Patienten), zu berücksichtigen. 
 
Das behandelte Volumen (TV = treated volume) erfasst den Anteil des PTV, der eine als 
ausreichend angesehene Isodosis (in der Regel 95%) beinhaltet. PTV und TV sind 
idealerweise kongruent. 
  
Das bestrahlte Volumen (irradiated volume) ist das im Rahmen der Radiotherapie 
durchstrahlte Körperrestvolumen. Es schließt diejenigen Isodosenvolumen ein, die bezüglich 
einer Strahlenreaktion von Normalgeweben eben noch als bedeutsam gelten. 
 
Die Risikoorgane (RO = organs at risk) werden in drei Klassen eingeteilt: 
Klasse I-Risikoorgane sind strahlenempfindliche lebenswichtige Organe, deren Schädigung 
Mortalität oder hohe Morbidität zur Folge hat. 
Klasse II-Risikoorgane sind strahlenempfindliche Organe, deren Schädigung eine mittlere 
bzw. mittlere Morbidität verursachen kann. 
Klasse III-Risikoorgane sind Organe, deren Schädigung milde, vorübergehend oder nicht 
relevant ist. 
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Abb. 1: Graphische Darstellung des strahlentherapeutischen Zielvolumenkonzeptes 
 
 
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass das klinische Zielvolumen (CTV) das 
Tumorvolumen (GTV) beinhaltet, wobei das CTV das typische Tumorausbreitungsgebiet 
noch zusätzlich berücksichtigt. Eine weitere Sicherheitszone umschließt das 
Planungszielvolumen (PTV), welches im Optimalfall dem behandelten Volumen (TV) 
entspricht. 
 
 
 
1.3 Inzidenz der Nebenwirkungen in Abhängigkeit des bestrahlten 
Volumens 
 
Die NTCP (Normal Tissue Complication Probability) stellt die Wahrscheinlichkeit des 
Auftretens strahleninduzierter Nebenwirkungen dar. Bei der Bestrahlung von intrathorakalen 
Prozessen ist hier die Inzidenz der Pneumonitis von besonderer Bedeutung. Dabei ist die 
Erwartungswahrscheinlichkeit dosisabhängig und von objektiven Patienteneigenschaften 
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beeinflusst. Die empirisch gesammelten Werte für das Auftreten von Nebenwirkungen 
beruhen allein auf Schätzungen. Mithilfe des Dosis-Volumen-Histogramms wird die 
Belastung des Organs in Abhängigkeit des bestrahlten Volumens dargestellt.  
 
Bei der Bestrahlung von Tumoren im Thoraxbereich zeigt sich die Lunge als 
strahlenempfindliches Organ dosislimitierend. Da für die Behandlung intrathorakaler 
Tumoren stets ein großer Sicherheitsabstand aufgrund von ateminduzierter Fokusbewegung 
gewählt werden muss, wird leider auch ein erheblicher Teil des gesunden Lungengewebes 
mitbestrahlt. Darauf wächst die Gefahr von strahleninduzierten Nebenwirkungen, die umso 
größer ausgeprägt ist, je mehr Lungenvolumen mitbestrahlt wird.  
Eine Frühreaktion stellt die sogenannte radiogen induzierte Pneumonitis dar. Als deren Folge 
ist die Lungenfibrose als Spätreaktion zu erwähnen. Beides kann zu einer beachtlichen 
Einschränkung der Lungenfunktion und damit zu einer Erhöhung der therapieassoziierten 
Morbidität und Mortalität führen. Eine Strahlendosisreduktion zur Schonung des 
Normalgewebes würde die lokale Tumorkontrolle nicht gewährleisten, was sich in einer 
unzureichenden Verkleinerung der malignen Herde bis zum weiteren Progress der 
Erkrankung zeigt. 
 
Im Rahmen der Ganzkörperbestrahlung erwies sich für die Lunge eine Dosis von 6-8 Gy als 
Schwellenwert für pathologische Veränderungen. Diese sind auch stark abhängig von der 
Größe des bestrahlten Volumens. 
Für die Induktion von irreversiblen Organschäden wurden von Emami und Mitarbeitern im 
Jahre 1991 auf der Basis klinischer Erfahrungen folgende Grenzwerte definiert (1): 
 
Die TD5/5 beträgt für die Bestrahlung von 1/3 des Lungenvolumens 45 Gy, 
               2/3 des Lungenvolumens 30 Gy, 
                                                                     3/3 des Lungenvolumens 17,5 Gy. 
 
Die TD50/5 beträgt für die Bestrahlung von 1/3 des Lungenvolumens 65 Gy, 
                                                                       2/3 des Lungenvolumens 40 Gy, 
                                                                       3/3 des Lungenvolumens 24,5 Gy. 
 
Es wird geschätzt, dass etwa 5-15% aller bestrahlten Patienten mit Bronchialkarzinom an 
einer klinisch relevanten, radiogen induzierten Pneumonitis leiden. Ca. 50% der Patienten 
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weisen in der CT Veränderungen auf (Dörr, Nebenwirkungen in der Radioonkologie, 2000, S. 
165). 
Die Pneumonitisinzidenz bei der Bestrahlung mit 20 Gy steigt von  
4% bei <25% bestrahltem Lungenvolumen,  
über bis zu 12% bei 25-37% bestrahltem Volumen und  
bis zu 19-30% bei einem Bestrahlungsvolumen von >37% (s. Abb. 
2)(2). 
 
 
 
 
Abb. 2: Pneumonititswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit vom     
               bestrahlten Volumen (2) 
 
. 
1.4 Frühreaktion: radiogen induzierte Pneumonitis 
 
1.4.1 Entstehung, Klinik und Verlauf 
 
Die Latenzphase der Pneumonitis (die Zeit vom Ende der Bestrahlung  bis zum Beginn der 
klinischen Symptomatik) dauert in etwa vier bis acht Wochen und ist um so stärker und 
häufiger  ausgeprägt, je mehr Strahlung appliziert und je mehr Lungengewebe belastet wurde 
(s. Abb. 3: akute Strahlenfolgen)(2).  
Das klinische Bild der Strahlenpneumonitis zeichnet sich durch Fieber, unproduktiven 
Husten, Ateminsuffizienz und Atemfrequenzerhöhung aus. Dabei bleiben typische 
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Auskultationsbefunde aus. Bereiche mit stärkerer Durchblutung sind häufiger betroffen. 
Röntgenologisch zeigt sich eine milchglasartige Verdichtung des Lungengewebes. Diese 
Veränderungen, die die physiologischen Lungengrenzen überschreiten, bilden sich in der 
Regel entsprechend der Strahlenportale aus. Der Lungenfunktionstest zeigt meist eine 
Abnahme der CO2-Diffusionskapazität. Allerdings hängt das Ausmaß der 
Lungenfunktionsstörung vom Zustand des restlichen, nicht bestrahlten Volumens ab.  
Die akute Pneumonitis kann im Verlauf zu einer zunehmenden Gefäßverengung führen, was 
eine Progredienz der Dyspnoe nach sich ziehen kann. 
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Abb. 3:        dosisabhängige Entwicklung akuter Strahlenfolgen: 
A: Schweregrad versus Strahlendosis 
B: Häufigkeit versus Strahlendosis 
(aus Dörr, W. „Nebenwirkungen in der Radioonkologie“, 2000, S.11) 
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1.4.2 Einteilung 
 
Für die Einteilung der Pneumonitis gibt es verschiedene Klassifikationssysteme (Tabelle 1). 
Die Stadieneinteilung wird anhand von klinischen und röntgenologischen Symptomen 
vorgenommen. 
 
Schweregrad CTC RTOG WHO
Grad 0 Keine Veränderungen Keine Veränderungen  Normal 
Grad I Röntgenzeichen ohne 
Symptome 
Leichter/ 
intermittierender 
Reizhusten, leichte 
Belastungsdyspnoe 
Geringe Symptome 
Grad II Geringe Symptome, 
Steroide nötig 
Deutlicher/ 
persistierender 
Reizhusten, deutliche 
Belastungsdyspnoe 
 
Belastungsdyspnoe 
Grad III Starke Symptomatik Schwerer, 
therapieresistenter 
Reizhusten, 
Ruhedyspnoe, radiolog. 
Pneumonitiszeichen 
Ruhedyspnoe 
Grad IV Assistierte Beatmung 
nötig 
Persistierende schwere 
respiratorische 
Insuffizienz 
Strenge Bettruhe nötig 
 
 
 
 
Tabelle 1: Pneumonitis Klassifikationssysteme 
CTC = Common Toxicity Criteria (3) 
RTOG = Radiation Therapy Oncology Groups (4) 
WHO =  World Health Organisation (5) 
 
 
Von der normalen Strahlenpneumonitis ist die sporadische Pneumonitis abzugrenzen, die sich 
unabhängig vom Bestrahlungsfeld in der gesamten Lunge in Form einer Alveolitis 
manifestiert. Es handelt sich hier um einen immunologischen Prozess, der einer 
Hypersensivitätsreaktion ähnlich ist. Sie kann bereits zwei bis sechs Wochen nach der 
Bestrahlung auftreten und heilt folgenlos ab (6). 
 
 
 8
1.5 Spätreaktion: Lungenfibrose 
 
 
1.5.1 Entstehung 
 
Monate bis Jahre nach der Bestrahlung kann als Spätreaktion eine Lungenfibrose auftreten. 
Der Schweregrad der Ausprägung wächst mit der Höhe der Dosis (s. Abb. 4: chron. 
Strahlenfolgen)(2). Sie kann sich aus einer bereits vorhandenen Pneumonitis entwickeln, kann 
aber auch ohne vorherige klinische Symptomatik einer Pneumonitis auftreten. Sie bildet sich 
um radiogen induzierte, inflammatorische Bereiche herum aus und führt zu einer 
Verbreiterung der Diffusionsstrecke. 
 
Chronische Strahlenfolgen
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Abb. 4: dosisabhängige Entwicklung chronischer Strahlenfolgen 
(aus Dörr, W. „Nebenwirkungen in der Radioonkologie“, 2000, S.11) 
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1.5.2 Klinik und Verlauf 
 
Klinisch zeigen sich im Röntgenbild streifige Verdichtungen. Das Gewebe kann auch schon 
narbig geschrumpft sein, so dass es kleiner als das ursprüngliche Bestrahlungsfeld erscheint.  
Hier ist im chronischen Verlauf die Entwicklung des Cor pulmonale mit 
Rechtsherzinsuffizienz von Bedeutung. In diesem Falle zeigt sich röntgenologisch zusätzlich 
eine Vergrößerung des Herzschattens. 
Die Pleura kann ebenfalls fibrotisch verändert sein, auch Dystelektasen und Atelektasen 
können auftreten. Eine kompensatorische Aufblähung der Restlunge ist häufig vorhanden. 
Nur wenn die verbliebene Lungenfunktion ausreicht, sind die Patienten respiratorisch 
asymptomatisch. Das komplette Ausmaß der radiogen induzierten Lungenfibrose ist in der 
Regel nach zwei Jahren erreicht. 
 
 
 
1.5.3 Einteilung 
 
Die Erfassung der Spätschäden an Normalgewebe (LENT = late effects normal tissue) 
unterscheidet vier Schweregrade: die SOMA-Kriterien (Tabelle 2). Dabei steht S für die 
subjektiven Kriterien, O für die objektiven Kriterien, M für die therapeutischen Maßnahmen 
der Nebenwirkungen und A für die Analyse- und Diagnoseverfahren zur Validierung der 
Nebenwirkungen. 
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Grad 
0 
Grad I Grad II Grad III Grad IV 
Subjektiv 
Husten 
 
Atemnot 
 
 
 
 
Brustschmerz/Engegefühl
 
∅ 
 
∅ 
 
 
 
 
∅ 
 
 
-Gelegentlich 
 
-Bei 
intensiver 
Anstrengung 
 
 
-Gelegentlich, 
gering 
 
-Zeitweilig 
 
-Bei leichter 
Belastung 
 
 
 
-Zeitweilig, 
erträglich 
 
 
-Dauerhaft 
 
-In Ruhe, 
Behinderung 
aller 
Aktivitäten 
 
-Dauerhaft, 
intensiv 
 
-Hartnäckig 
 
-Verhindert 
jede physische 
Aktivität 
 
 
-Hartnäckig 
quälend 
Objektiv 
Lungenfibrose 
 
 
 
 
 
 
 
Lungenfunktion
 
∅ 
 
 
 
 
 
 
 
∅ 
 
 
-kein pathol. 
Befund 
 
 
 
 
 
 
-10-25% 
reduziertes 
Atemvolumen 
 
-Fleckförmige 
Verschattungen im 
Röntgenbild 
 
 
 
 
 
- >25-50% 
reduziertes 
Atemvolumen 
und/oder 
Diffusionskapazität 
 
-Konfluier. 
Verdichtung 
im Röntgenbild 
beschr. auf 
Bestrahlungs- 
feld 
 
 
- >50-75% 
reduziertes 
Atemvolumen 
und/oder 
Diffusionskap. 
 
-dichte Fibrose, 
ausgeprägte 
Narben und 
Verziehungen 
der normalen 
Lunge 
 
 
- >75% reduz. 
Atemvolumen 
und/oder 
Diffusionskap. 
Management 
Schmerzen 
 
 
 
Husten 
 
 
 
 
Atemnot
 
∅ 
 
 
 
 
∅ 
 
 
 
 
∅ 
 
 
 
-Gelegentlich 
nicht zentral 
wirksame 
Analgetika 
 
∅ 
 
 
 
 
∅ 
 
 
-Regelmäßig nicht 
zentral wirksame 
Analgetika 
 
 
-Nicht zentral 
wirksame 
Antitussiva 
 
 
 
-Gelegentlich O2-
Gabe 
 
-Regelmäßig 
zentral 
wirksame 
Analgetika 
 
-zentral 
wirksame 
Antitussiva, 
ggf. 
Kortikosteroide 
 
-Andauernd 
O2-Gabe 
 
-Chirurgische 
Therapie 
 
 
 
-Beatmung, 
andauernd 
Kortikosteroide 
Analyse 
Lungenfunktionstest 
 
 
 
 
Diffusionskapazität 
 
 
 
 
% O2/CO2 Sättigung
 
∅ 
 
 
 
 
 
∅ 
 
 
 
 
∅ 
 
 
 
-Vermind. auf  
>75-90% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
-Vermind. auf 
> 70-95% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
- >70% O2 
  <50% CO2 
 
-Verminderung auf 
>50-75% d. 
prätherap. Wertes 
 
 
 
-Verminderung auf 
>50-75% d. 
prätherap. Wertes 
 
 
 
- >60% O2 
  <60% CO2 
 
-Vermind. auf 
> 25-50% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
-Vermind. auf 
>25-50% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
- >50% O2 
  <70% CO2 
 
 
-Vermind. auf  
<25% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
-Vermind. auf 
<25% d. 
prätherap. 
Wertes 
 
 
- <50% O2 
   >70% CO2 
 
Tabelle 2: LENT-SOMA Kriterien (7),(8) 
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Eine schematische Zusammenfassung bezüglich klinischer und pathophysiologischer 
Bestrahlungsfolgen der Lunge ist in Abb. 5 dargestellt. 
 
 
 
 
 
 
Entwicklung von pulmonalen Therapiefolgen
Zeitlicher Verlauf akut subakut chronisch spät
Husten Segmentale 
Fibrose
Verdickung 
der Septen
Dyspnoe
O2-Diffusion ↓
Pneumonitis
Interstitielle Fibrose
Chronisches 
Cor pulmonale
Letaler Schaden
Pulmonale
Schwellendosis
Klinischer 
Schaden
Subklinischer 
Schaden
Abb. 5: zeitliche Entwicklung pulmonaler Reaktionen auf die Bestrahlung 
(Dörr, Nebenwirkungen in der Radioonkologie, 2000, S. 49). 
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1.6 Umsetzung des Zielvolumenkonzepts in der Bestrahlungsplanung 
 
 
Die Bestrahlungsgrenzen müssen an das CTV angepasst werden. Hierzu sind zu 
berücksichtigen:  
1. Primäre Variationen und Ungenauigkeiten durch Organbewegungen und damit 
verbundenen Größenänderungen und Abgrenzungsvariationen sowie Veränderungen 
des Gewebes infolge der Bestrahlung. 
2. Sekundäre Abweichungen durch Patientenbewegung und Lagerungsfehler. Werden 
diese Inhomogenitäten minimiert, kann das PTV dem CTV angeglichen werden. 
3. Die Organ- und Tumorbeweglichkeit: Die Atmung hat bei der Bestrahlung 
intrathorakal gelegener Strukturen einen sehr großen Einfluss auf die Position des 
CTV. Die Positionsänderung des CTV wiederum beeinflusst Größe und Abgrenzung 
des PTV signifikant. Diese ateminduzierten Abweichungen sind interindividuell von 
Patient zu Patient unterschiedlich. Sie hängen von diversen Faktoren, wie 
Tumorlokalisation sowie dessen Verwachsungen und Fixierungen an umgebendes 
Gewebe, mediastinalen Strukturen oder Thoraxwand sowie Lungenfunktion und 
Patientenlagerung ab. 
 
 
1.6.1 Angleichen von CTV und PTV 
 
Die Minimierung der Beststrahlung des gesunden Gewebes lässt sich durch die maximale 
Annäherung von „clinical target volume“ CTV und „planning target volume“ PTV realisieren. 
Unter weitest gehender Angleichung von CTV und PTV kann das beinhaltende Volumen 
unter Schonung des Normalgewebes mit entsprechend höheren Dosen bestrahlt, und die 
Tumorkontrolle verbessert werden.  
Typischerweise ist aber das PTV bei der Bestrahlung des Thorax weit ausgedehnt, um die 
Organ- und Tumorbewegungen und deren potentiellen Formveränderungen während der 
Atmung zu berücksichtigen. Häufig sind Sicherheitssäume von mehr als 2,5 cm notwendig. 
Üblicherweise wird die Ausdehnung des PTV anhand von klinischen Erfahrungen und 
mithilfe von CT-Aufnahmen, die während der Bestrahlungsplanung angefertigt werden, 
berechnet. Eine weitere Kontrolle findet im Rahmen der Simulation der Bestrahlungsfelder 
statt. Hier erfolgt die Umsetzung der berechneten Strahlenportale auf den Patienten. Unter 
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Durchleuchtung wird eine zweidimensionale Bewegung des Zielvolumens durch die Atmung 
kontrolliert. 
Zur Angleichung der Volumina ist eine exakte Kenntnis der wahren Ausdehnung des Tumors 
auf makroskopischer Ebene grundsätzlich wünschenswert. Inzwischen wurden diesbezüglich 
bereits erhebliche Fortschritte bei der Abgrenzung durch Verbesserung der Bildverarbeitung 
vor allem der Weichteilbildgebung in der CT- und MRT-Diagnostik erzielt. Darüber hinaus 
findet zunehmend eine funktionelle, auf biologischen Prozessen basierende Bildgebung 
mittels Positronenemissionstomographie (PET) Eingang in die Bestrahlungsplanung. 
Neben der besseren Tumorabgrenzung mithilfe der Diagnostik sind auch grundlegende 
Weiterentwicklungen bei der atemsynchronisierten Therapie entwickelt worden. Dies ist von 
besonders großer Relevanz, wenn das zu bestrahlende Gewebe direkt an Risikoorgane wie das 
Rückenmark, Nieren oder die Lunge grenzt. Ganz besonders stellen intrathorakal gelegene 
oder an das Zwerchfell grenzende intraabdominelle Tumoren eine gesonderte Rolle bei der 
Bestrahlung dar, da sie durch die ateminduzierten Thoraxexkursionen mobil sind und eine 
fehlende Lagestabilität aufweisen. Der Tumor kann somit aus dem Zielvolumen austreten und 
ist dann  unterbestrahlt. Dies allein führt zu einer Vergrößerung des PTV, um stochastische 
und atmungs- bzw. bewegungsabhängige Lageänderungen zu berücksichtigen. Umliegendes, 
zu schonendes Gewebe gelangt zwangsläufig in den 95%-Isodosenbereich hinein und wird 
geschädigt. Daher stellt die Bestrahlung solcher Tumoren im klinischen Alltag trotz 
Fortschritte in der Tumordiagnostik und in der Bestrahlungsplanung ein Problem dar.  
So ist es nicht nur notwendig, die exakte Tumorausdehnung individuell zu kennen, sondern 
auch das Ausmaß und die Richtung der Tumorbewegung zu den verschieden Phasen bzw. 
Volumina während des Atemzyklus zu kennen und im nächsten Schritt einzugrenzen. 
Mithilfe von neueren Techniken wie der Anwendung von Multileafkollimatoren, 
atemsynchronisierte Planungs- und Bestrahlungstechniken und der computergestützten 
dreidimensionalen Bestrahlungsplanung kann die Belastung von normalen, gesunden Gewebe 
zusätzlich reduziert werden.  
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1.7 Zielsetzung 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die Gebrauchsfähigkeit und Genauigkeit eines Verfahrens 
zu validieren, das die jeweilige Atemlage des Patienten bei der Planung der Bestrahlung 
berücksichtigt.  
 
Eine Möglichkeit zur besseren Begrenzung der atembedingten Verschiebungen von Tumoren 
ist, die Bestrahlung atemgetriggert durchzuführen. Mit dem ABC (Active Breathing 
Coordinator®; Elekta, Crawley, England) wird ein “aktives Atmungskontrollsystem“ von der 
Firma ELEKTA angeboten (9). 
Durch temporäre und reproduzierbare Überwachung des inspiratorischen und exspiratorischen 
Atemvolumenflusses ermöglicht es eine Reduktion der atembedingten Exkursionen des 
Thorax. Der Patient atmet über ein Mundstück durch ein Tubussystem. Die Nasenatmung 
wird durch Anwendung eines Nasenclips vermieden. Das System ermöglicht die Arretierung 
der Atmung bei einem bestimmten reproduzierbaren Volumen während der Inspiration oder 
Exspiration. In Verbindung mit modernen Bestrahlungskonzepten kann diese komplexe 
Atemtriggerung eine effektive Basis bezüglich der Entwicklung neuer Behandlungsstrategien 
bilden. 
  
In unserer Studie untersuchten wir die Anwendbarkeit der ABC-Technik und deren Effekt auf 
den Atemzyklus hinsichtlich der Regelmäßigkeit und Reproduzierbarkeit. Hierzu wurden die 
Bewegungen bestimmter Strukturen innerhalb des Thorax bei unterschiedlichen Volumina 
bestimmt. Die klinische Anwendbarkeit wurde definiert und die Genauigkeit der 
Atmungskontrolle zur Therapieplanung untersucht. 
 
 
 
 
 
 15
2. Material und Methoden 
 
Die Studie wurde in Übereinstimmung zur Helsinki-Erklärung geführt. Jedem Patienten 
wurde vor der Durchführung der Untersuchung alle Risiken, Absichten und der daraus 
resultierende Benefit erklärt und dessen Einverständniserklärung bezüglich der Studie 
eingeholt. 
 
 
2.1 Active Breathing Coordinator (ABC) - Systemaufbau  
 
Der Prototyp des ABC (Active Breathing Coodinator ®; Elekta, Crawley, England), das 
„aktive Atmungskontrollsystem“ wird von der Firma  ELEKTA bereitgestellt. Dieses System 
macht eine Beobachtung sowohl der inspiratorischen als auch der exspiratorischen 
Atemvolumina der Patienten sowie die Atemarretierung innerhalb verschiedener Atemlagen 
(also sowohl während der Inspiration als auch während der Exspiration für ein vorher 
festgelegtes Zeitintervall und bei einem bestimmten Zugvolumen) möglich. Es digitalisiert die 
respiratorischen Zyklen und stellt diese in Form von Kurven auf einem Kontrollbildschirm 
dar. Dies soll die Überwachung und Reproduzierbarkeit der Atemexkursionen des Thorax 
gewährleisten. Darüber hinaus können die Thoraxwandbewegungen und die Verlagerungen 
intrathorakaler Organe durch das Unterbrechen der Atmung minimiert werden.  
 
Um möglichst genaue Informationen zur Atemexkursion in Echtzeit zu bekommen, werden 
die Atemvolumina fortwährend gemessen. Darüber hinaus kann die Atmung durch den 
Untersucher arretiert werden. Dies gelingt mittels eines im Folgenden beschriebenen 
Tubussystems. 
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2.1.2 Tubussystem 
 
 
Zur Durchführung der Studie erhält der Proband ein Tubussystem mit Mundstück, durch das 
er während der CT-Aufnahme atmet. Ein Nasenclip soll die nasale Atmung verhindern und 
sicherstellen, dass die gesamte Atmung über das Mundstück erfolgt. Der Aufbau des 
Tubussystems ist in Abb. 6 schematisch dargestellt.  
Das durch die Respiration bewegte Luftvolumen gelangt über einen flexiblen Plastiktubus 
zunächst durch einen Mikrofilter. Ein zwischengeschaltetes Turbinenrädchen leitet den 
Luftstrom weiter durch das Rohrsystem. Der Luftstrom durch die Turbine erzeugt eine 
strömungsabhängige Rotation des Turbinenrädchens. Diese Drehbewegung wird von einem 
Detektor aufgenommen.  Die Anzahl und die Richtung der Rotation werden zurück zu einem 
Kontrollmodul geleitet und zu einer Volumenmessung konvertiert.  
Im nachgeschalteten Rohrsystem befindet sich ein Ballonventil, das im aufgeblähten, 
aktivierten Zustand das Lumen des Rohres komplett abdichtet, so dass der Atemvolumenfluss 
sowohl in inspiratorischer als auch in exspiratorischer Richtung unterbunden ist, die Atmung 
also arretiert wird.  
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 Abb. 6: Mundstück mit Schlauchsystem (modifiziert aus „Active Breathing      
                   Coordinator Operators Manual“, 2001, S. 2-5) 
 
(1) Mundstück 
(2) Filtermembran 
(3) Verbindungsstück 
(4) Leitung mit Turbinenrädchen, Transducer 
(5) Halterungsvorrichtung 
            (6) Verbindungsstück für Ballonklappe 
(7) Ballonklappe 
(8) Nasenclip 
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2.1.3 Kontrollmodul 
 
 
Abb. 7 zeigt die Verschaltung der einzelnen Bauteile. Über das Kontrollmodul wird das ABC-
System ein- und ausgeschaltet. Ein Kippschalter befindet sich hierfür, wie für alle weiteren 
Ein- und Ausgänge, auf der Rückseite des Bauteils. Die Hauptstromversorgung erfolgt 
ebenfalls über einen rückseitig installierten AC-Anschluss. 
Auch das Respirationssystem des Patienten wird durch das Kontrollmodul gesteuert. Das 
Bauteil des Turbinenrädchens wird über ein Kabel an das Modul angeschlossen, um den 
Volumenfluss zu detektieren und bezüglich des Volumens und der Flussrichtung zu bewerten. 
Das im Tubussystem befindliche Ballonventil ist durch einen Schlauch mit dem 
Steuerungsgerät verbunden. Die über den PC des Untersuchers veranlassten Kommandos zur 
Atemarretierung werden durch das Kontrollmodul umgesetzt, indem es Luft über den 
angeschlossenen Schlauch in den Ballon strömt, ihn aufbläht und das Rohrsystem abdichtet. 
Ein RS-232 Kabel verbindet das Kontrollmodul mit dem Receiver, der wiederum durch ein 
UTP-Kabel mit einem Transmitter in Verbindung steht. Transmitter und PC werden über ein 
RS-232 und über ein handelsübliches Kabel miteinander vernetzt. 
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?
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Power Cord Control 
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Abb. 7: Systemaufbau (modifiziert aus „Active Breathing Coordinator Operators  
                   Manual”, 2001, S. 3-9) 
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 2.1.4 Feedback Elemente 
 
2.1.4.1 Videobrille 
 
Um eine bessere regelmäßige Atmung zu erzielen, werden Rückkopplungsmechanismen im 
System benutzt.  
Eine Videobrille, die das Display des Kontrollbildschirms des Untersuchers in Form von zwei 
kleinen LCD-Fenstern wiedergibt, wird dem Patienten während der Aufnahmen zur 
Verfügung gestellt (Eye-TREK FMD-700; Olympus, Hamburg, Deutschland). Dies soll die 
patienteneigene Kontrolle der Atmung unterstützen, die Atemarretierung für den Patienten 
durch Darstellen der noch verbliebenen Zeit der Apnoe vereinfachen und ermöglichen, den 
Atemzyklus selbst zu korrigieren und in die jeweiligen Volumenebenen „hineinzuatmen“ 
(Abb. 8). 
Die Videobrille ist wie das Kontrollmodul ebenfalls an den Receiver gekoppelt. Ein Kabel 
verbindet das Gerät über einen Gerätestecker mit einem Fernschaltgerät. Über diese 
Kontrolleinheit kann die Brille an- und ausgeschaltet werden. Ein Anschlussstück verbindet 
das System über ein HD 15 VGA Monitorkabel durch das Kontrollmodul des ABC-Systems 
mit dem Computer des Untersuchers. Die Stromversorgung der Videobrille erfolgt ebenfalls 
über die Kontrolleinheit mittels AC-Anschlussbuchse. 
So können die Bilder des PCs auf die LCDs der Brille übertragen werden, und die 
Volumenflusskurve, die durch das Kontrollmodul auf dem Bildschirm des PCs für den 
Untersucher sichtbar gemacht wird, auch vom Patienten betrachtet werden.  
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Abb. 8: in Rückenlage immobilisiert gelagerter Patient 
       A = Videobrille zur Visualisierung der Atemvolumenflusskurve 
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2.1.4.2  Kontrollschalter 
 
Außerdem erhält der Patient zu der Videobrille einen Kontrollschalter, den er während der 
Untersuchung in der Hand hält. Dieser Knopf ist an das Steuerungsmodul gekoppelt. Hält der 
zu Untersuchende diesen Schalter gedrückt, wird dadurch die Bereitschaft zur Aufnahme in 
Apnoe seitens des Patienten signalisiert und der Untersucher ist in der Lage, die Atmung zu 
steuern und zu arretieren. Lässt der Patient den Schalter los, so erscheint ein Warnsignal auf 
dem Bildschirm, gleichsam ist die Atemunterbrechung automatisch aufgehoben und kann 
auch nicht durch den Untersucher wieder begonnen werden. Das zuvor aufgeblähte 
Ballonventil kollabiert und lässt wieder einen ungehinderten Volumenstrom durch das System 
zu. Der Patient hat demnach stets die Möglichkeit, die Apnoephase zu beenden und ein 
eventuell bestehendes Unbehagen oder plötzliche Atemnot zu signalisieren.  
 
 
 
2.1.5 Raumaufteilung 
 
Wir benutzten eine fahrbare Funktionseinheit, die das Kontrollmodul und den Receiver hinter 
dem Computertomographen bereit hielt. Von dort aus konnte das Mundstück und die LCD-
Brille bequem dem auf dem Untersuchungstisch liegenden Patienten bereitgestellt werden. 
Der PC und der Transmitter befanden sich hinter der Bleiglasscheibe im Kontrollraum. Die 
Kommandos zur Atemkontrolle erfolgten durch eine Freisprechanlage. 
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2.1.6 Messgrößen (Bildschirm Layout) 
 
 
 
 
 
Abb. 9: schematische Darstellung der Bildschirmmaske 
 
 
Die Messgrößen sind auf dem Bildschirm der Kontrollsoftware in mehrere Fenster unterteilt, 
die unterschiedliche Systemeinstellungen anzeigen, die für den jeweiligen Patienten gewählt 
werden können. Abb. 9 zeigt dies in schematisch vereinfachter Darstellung. 
Auf der Benutzeroberfläche sieht man mittig die graphisch dargestellte Volumenflusskurve 
der Atemluft, die durch den Transducer strömt, als eine Funktion der Zeit. Die y-Achse zeigt 
das Atemzugvolumen des Patienten in Litern.  Die x-Achse zeichnet den zeitlichen Ablauf in 
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Sekunden auf.  Die Skalierung beider Achsen ist auf die unterschiedlichen Einstellungen der 
jeweiligen Patienten anpassbar. 
Der Bildschirm zeigt links unten ein Fenster mit Namen und ID-Nummer des Patienten und 
der Bezeichnung der Untersuchung. Der Ausschnitt rechts daneben zeigt die Information über 
den Aktivitätsgrad der Atemarretierung. Der Ausschnitt zeigt außerdem, ob der Patient zur 
Atemarretierung bereit ist. Ist dies nicht der Fall, so leuchtet dieses Fenster rot auf, auch die 
Atemvolumenkurve ändert die Farbe von blau auf rot, eine mögliche Atemarretierung ist 
sofort aufgehoben und kann auch nicht wieder hergestellt werden. 
Das System-Informationsfenster rechts unten im Bildschirm gibt Aufschluss über die Phase 
des Atemzyklus und das Atemvolumen, bei dem die Arretierung stattfinden soll (Inspiration, 
Exspiration), die Dauer der Atemunterbrechung in Sekunden und den Status des Systems 
(aktiviert, inaktiviert). Rechts daneben zeigt ein Ausschnitt die noch verbliebene Zeit der 
Atemarretierung in Sekunden. 
 
 
2.1.7 Atemkurve 
 
Eine wesentliche Voraussetzung für die ABC-Messung ist die Stabilität der Atemzyklen, d.h., 
der Patient soll ein möglichst regelmäßiges Atmungsmuster einhalten. Das Funktionelle 
Reservevolumen (FRV) ist das Gasvolumen, das sich nach normaler Exspiration noch in der 
Lunge befindet und gilt als stabile Größe. Das Residualvolumen (RV) ist das intrapulmonal 
befindliche Gasvolumen, welches auch nach maximaler Exspiration dort verbleibt. Am Ende 
jeder Exspiration sollte also die Atemkurve zurück zum Nullpunkt gelangen, da hier lediglich 
die als stabil anzusehende Volumenmenge (FRV) in der Lunge des Patienten verbleibt (Abb. 
10). Unter dieser Voraussetzung ist es möglich, das Atemzugvolumen als stabil und somit als 
aussagekräftig zu betrachten.  
Die Software ermöglicht es, die Atmung des Probanden an vordefinierten Volumina zu 
arretieren. Dies wurde bei jedem Patienten sowohl bei normaler Atmung, in Exspirations- und 
Inspirationslage als auch bei mittlerer Atmung, der so genannten Hechelatmungslage, 
durchgeführt. Die letztgenannte flache Atmung soll die subjektiv maximal tolerierbare 
Reduktion des Atemzugvolumens bei kompensatorisch erhöhter Atemfrequenz reflektieren.  
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Abb. 10: graphische Darstellung des Atemzyklus 
   ( blaue Kurve = normale Atmung, rote Kurve = Hechelatmung ); 
       Vorbestimmte Volumina zur Atemarretierung:  
       E. = Exspiration, I. = Inspiration, S.B. = Hechelatmung 
 
 
Das Volumen, bei dem die Atmung arretiert wird, sollte in einer vorangegangenen 
Trainingseinheit mit dem Patienten bestimmt werden (dazu s. u.). 
Die Dauer der Atmungsunterbrechung repräsentiert die Zeit, für die der Patient aufgefordert 
wird, die Atmung während der Aufnahmen anzuhalten. Die jeweilige Zeit der Arretierung, 
wie sie auch für den Patienten unten rechts im Bildrand sichtbar ist, zählt von Beginn der 
Unterbrechung an rückwärts bis Null. Nach Ablauf dieser Frist ist die Atmung wieder 
automatisch freigegeben. 
Die Atemunterbrechung kann sowohl in Inspiration als auch in Exspiration stattfinden. Die 
Auswahl dessen wird über „Trigger Mode“ des Drop Down Menüs getätigt.  
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2.1.8 Computertomograph  
 
Jeder Patient erhält Spiral-CT-Aufnahmen. Hierzu findet der Computertomograph „Somatom 
Emotion®“ (Erlangen, Deutschland) Anwendung. Dieses Gerät benötigt eine Sekunde pro 
Rotation. Da eine längere Dauer der Atemarretierung (>35 Sekunden) von den meisten 
Patienten schlecht toleriert wurde, wird eine Schichtdicke und ein Schichtabstand von 8 mm 
für die Aufnahmen gewählt. Hierdurch kann eine Totalzeit der einzelnen Aufzeichnungen des 
gesamten Thorax von 25-35 Sekunden gewährleistet werden. 
Es werden jeweils Aufnahmen des Thorax in den unterschiedlichen Atemlagen durchgeführt. 
Die Lagerung des Patienten wird dabei nicht verändert und auch der Start der Aufzeichnungen 
erfolgt stets von der gleichen Tischposition,  so dass die CT-Aufnahmen immer von derselben 
Ausgangslage ausgehend vorgenommen werden.  
 
 
2.1.9 Fusionssoftware 
 
Das Ausmaß der Organbewegungen wird mit Hilfe einer Software für Bildfusion 
ausgemessen (Hermes®; Nuclear Diagnostics AB, Stockholm, Sweden). Es erfolgte eine 
schrittweise an verschiedenen Landmarken orientierte manuelle lineare Fusion (Schritt 
Intervall/Pixel = 0,975 mm) (s. Abb. 11).  
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Abb. 11: Organbewegungen während des Atemzyklus. Der Patient zeigt bei  
                   Wechsel  von normaler Inspiration zur flachen Atmung eine 
                   Änderung des Atemmechanismus (initial Zwerchfellatmung, bei flacher      
Atmung Thoraxatmung) 
                   A: Exspiration 
                   B: Fusion von Exspiration und Inspiration 
                   C: Fusion von Exspiration und flacher Atmung 
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2.2 Patienten 
 
 
Vor Beginn der Studie erarbeiteten wir einen festgelegten und im Protokolll dokumentierten 
Behandlungsablauf, in dem für jeden Patienten die jeweiligen Messwerte eingetragen werden 
konnten. Ein solches  Protokoll ist im Abschnitt 2.2.2 „Vorgehensweise der Untersuchung“ 
(Abb. 12) exemplarisch dargestellt und erläutert.  
Es wurden 36 Patienten (davon neun Frauen und 27 Männer) in der ABC-Studie ausgewertet. 
ABC steht für „active breathing control”, was bedeutet, dass der Patient im Rahmen der 
Voruntersuchung zur CT-Bildgebung spontan über ein Tubussystem atmet. Das 
Atemzugvolumen und der Atemzyklus werden hierbei in Echtzeit bemessen und bewertet. Es 
besteht die Möglichkeit, die Atmung des Patienten zu stoppen. Dies kann zu jedem beliebigen 
Volumen und Atemzugrichtung geschehen. Ziel ist es, mehrere unterschiedliche CT-
Bildgebungen zu den unterschiedlichen Atemlagen des Patienten zu erhalten.  
In unserer Studie führten wir nach der Erstellung eines einfachen CT-Topogramms des 
Thorax Untersuchungen in Exspirationslage, in Hechelatmung und in Inspirationslage durch 
(siehe auch Einstellungsprotokoll, Abb. 12), um atembedingte Bewegungen thorakaler 
Strukturen zu erfassen. Ergänzend erfolgte eine zweite Untersuchung, um intrafraktionelle 
Unterschiede in der atembedingten Organbewegung zu detektieren.  
Als Landmarks für die Detektion der Atembewegung dienten: die Lungenspitzen, die 
Zwerchfellkuppeln, die Trachealbifurkation und die Thoraxwand auf Höhe des Aortenbogens, 
der Trachealbifurkation und der Zwerchfellkuppeln (siehe dazu Abschnitt 2.3 „Zielgrößen). 
Die Einschlusskriterien für die Einbindung in unsere Studie waren das Vorhandensein eines 
inoperablen Tumors des Thorax, der in der Vorbereitungsphase einer geplanten 
Strahlentherapie in seiner Lage und Atembeweglichkeit in unserer Studie ausgewertet werden 
sollte.  
Die Lungenvolumina der Probanden variierten von einer FeV1 von 1,20 l bis 3,37 l (mittleres 
Volumen  = 2,17 l, SD = 0,60 l).  
Das Alter der Patienten reichte von 44 bis 81 Jahren (mittleres Alter = 61 Jahre, SD = 10,3 
Jahre).  
Unter den Tumoren befanden sich kleinzellige Bronchialkarzinome, nicht kleinzellige 
Bronchialkarzinome (darunter Adeno-, Plattenepithel- und adenosquamöse Karzinome), 
Lymphome des Mediastinums und Metastasen anderer Primarien, die eines epitheloiden 
Sarkoms und eines Cardiakarzinoms. 
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Die Patienten mussten bezüglich ihrer Lungenfunktion fähig sein, die Atmung bis zu 35 
Sekunden anzuhalten, um CT-Aufnahmen des Thorax während der Apnoephase anzufertigen. 
Außerdem sollten sie in der Lage sein, regelmäßig zu atmen und die jeweiligen 
Atemvolumina der Voruntersuchungen einzuhalten. Dies ist wichtig, um die 
Reproduzierbarkeit der Atmung in den jeweiligen Atmungslagen für die verschiedenen 
Untersuchungs- und später Bestrahlungssitzungen zu erreichen. 
 
2.2.1 Lagerung der Patienten 
 
Um einen reproduzierbaren Zustand der Patientenlagerung zu ermöglichen, wurde eine 
Carbonlagerungshilfe der Firma Sinmed verwandt. 
Die Patienten wurden darin auf dem Rücken liegend, die Arme über den Kopf verschränkt, 
gelagert. Hierzu dienten Armlagerungsschienen, die individuell einstellbar an der Liegeschale 
angebracht waren, dienlich. Zur Stabilisierung wurde zusätzlich ein Kniekeil unter die Beine 
der Patienten gelegt. 
Im Untersuchungsraum und am Computertomographen selbst fest installierte Laser in 
sagittaler, axialer und coronarer Ebene markierten auf diesen Skalen die Einstellung der 
Lagerung.  
 
2.2.2 Vorbereitung der Patienten 
 
Da die jeweiligen Volumina zu den verschiedenen Atemlagen individuell von Patient zu 
Patient variierten, wurden die Patienten vor den eigentlichen ABC-Aufnahmen auf das 
System trainiert. Die Übung beinhaltete außerdem, den zu Untersuchenden an eine 
regelmäßige Atmung durch das Mundstück zu gewöhnen, und das Ändern der Atmung auf 
Kommando zu trainieren. Auch konnte durch diese Vorinstruktion die Fähigkeit, die Atmung 
maximal 35 Sekunden anzuhalten, getestet werden. Dies ermöglichte bereits vorab eine grobe 
Abschätzung der unterschiedlichen Atemvolumina. Dies vereinfachte nicht nur das Auffinden 
der jeweiligen Atmungsarretierungsebenen während der Untersuchung, sondern trug auch zur 
Überwindung der initial vorhandenen Angst seitens der Patienten bei und verbesserte somit 
die Compliance während der Untersuchung. Daraus resultierte eine höhere Qualität der 
Aufnahmen und ein sicherer Umgang mit dem System, was für das Ziel, die Patienten 
während der Atemarretierung zu bestrahlen, von großer Wichtigkeit war. 
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Darstellung des Trainingsablaufs: 
 
1. Schritt: Ablaufschilderung 
Dem Patienten wurde die Absicht der Untersuchung erklärt. Die Anzahl und Art der 
Aufnahmen wurden ausführlich erläutert. Das Einverständnis des Patienten zu den 
Untersuchungen wurde eingeholt. 
 
2. Schritt: Erklären des Systems und der Lagerungshilfe 
Die Lagerung stellte für die meisten Patienten eine unbequeme und beengende Prozedur dar. 
Daher war es besonders wichtig, die Notwendigkeit der Lagerung ausführlich zu erläutern. In 
gleicher Weise erfolgte eine ausführliche Einweisung in die Anwendung der Atemtriggerung 
mithilfe des Tubus. 
 
3. Schritt: Einführung in den Umgang mit dem Tubus 
Der Patient wurde zunächst im Rahmen der Einführung an das ABC-System angeschlossen. 
Er wurde dabei aufgefordert, sich auf die Lagerungshilfe zu legen.  Er erhielt die Videobrille 
und den Kontrollschalter. Einige Atemzyklen sollten erfolgen, damit der Patient die 
Gelegenheit hatte, die Atemkurve zu verfolgen. 
 
4. Schritt: stabile, tiefe Atmung 
Nun sollte der Patient versuchen, eine stabile, regelmäßige Atmung anzunehmen. Dies 
bedurfte oft einiger Wiederholungen. 
 
5. Schritt: flache Atmung 
Auch die Hechelatmung wurde, da sie am schwierigsten weil am ungewohntesten ist, trainiert. 
 
6. Schritt: Einsetzen des Kontrollschalters 
Sobald der Patient reproduzierbare Atemzyklen erreichte, wurde die Atemarretierung 
aktiviert. Der Patient testete die Funktion des Kontrollschalters. Er wurde aufgefordert, den 
Schalter unter aktvierter Sperre loszulassen, um so zu erfahren, dass daraufhin in jedem Falle 
das Atmen wieder möglich war. 
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7. Schritt: Atemarretierung 
Nach Erklärung und Trainingsmodus der unterschiedlichen Atemtechniken erfolgte die erste 
Atemarretierung. Diese sollte im ersten Durchlauf eine kurze Dauer betragen, die im 
Übungsverlauf langsam gesteigert werden konnte. Eine Überforderung sollte stets vermieden 
werden. Als maximale Dauer der Atemarretierung wurden 35 Sekunden vereinbart. 
 
8. Schritt: Simulation eines Durchgangs 
Im letzten Vorbereitungsschritt erfolgte die Simulation eines Untersuchungsganges, also das 
Erreichen einer stabilen Atmung und darauf die Atemarretierung (z.B. nach Inspiration) für 
die Dauer der Thoraxaufnahme. 
 
 
2.2.3 Vorgehensweise der Untersuchungen 
 
Allgemeines: 
In unserer Studie wurde die Atmung des Patienten in drei verschiedenen Atemvolumina durch 
das ABC-System unterbrochen, um die Verlagerungen der intrathorakalen Organe durch 
atembedingte Bewegungen zu eruieren. Dazu wurde zu Beginn jeder Sitzung zunächst ein 
Topogramm des Thorax aufgenommen, zu dem der Patient bereits mit der Videobrille, dem 
Mundstück und dem Nasenclip ausgestattet war. Die Folgeaufnahmen mit Atemarretierung 
wurden aus exakt derselben Lagerung und Position des Probanden heraus durchgeführt. Das 
vereinfachte die anschließende Fusion der Bilder und ermöglichte eine spätere Auswertung 
der interfraktionellen Lagerungsabweichungen und der Reproduzierbarkeit.  
In Anschluss an das Topogramm wurde die erste Thorax-CT mit Atemunterbrechung 
gefahren. Dies war stets die Untersuchung in Inspiration, gefolgt von der Untersuchung in 
Exspiration. Als letzte Untersuchung wurde die Atemarretierung bei Mittelstellung in Form 
der Hechelatmung gewählt, da diese für den Patienten am schwersten durchzuführen war. Zu 
einem erneuten Termin wurden bei einigen Patienten die gleichen Untersuchungen wiederholt 
(siehe Protokoll Abb. 12).  
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Angaben zur Einstellung bei der Bestrahlung unter Atemkontrolle im 
stereotaktischen Lagerungssystem 
 
 
Name: .............................    Diagnose      : ............................. 
 
ID     :  ............................    Zielvolumen: ............................. 
 
Lagerungshilfen: ......................................................................................................... 
 
 
 
 Atemvolumen:      Inspiration  1a .......... l / .......... Datum,     1b .......... l / .......... Datum 
      2a .......... l / .......... Datum,     2b .......... l / .......... Datum 
 
 
         Exspiration        1a .......... l / .......... Datum,    1b .......... l / .......... Datum 
                 2a .......... l / .......... Datum,    2b .......... l / .......... Datum 
 
           Hechelatmung   1a .......... l / .......... Datum,    1b .......... l / .......... Datum 
      2a .......... l / .......... Datum,    2b .......... l / .......... Datum 
 
Abb. 12: Protokoll  zur Untersuchung 
 
Zwischen den einzelnen Aufnahmen hatte der Patient immer Zeit zur Verfügung, um wieder 
eine komfortable Atmung zu erreichen, eine evtl. Dyspnoe abklingen zu lassen und um ein 
evtl. Atemdefizit wieder auszugleichen. 
Beginn der Untersuchung: 
Zunächst erhielt der Patient die Videobrille, das Mundstück und den Nasenclip, und wurde 
aufgefordert, die Atmung durch den Tubus in Form der Kurve zu beobachten. Darauf wurde 
dem Probanden der Kontrollschalter gegeben unter der Anweisung, ihn permanent gedrückt 
zu halten, um den Untersucher zu zeigen, dass er/sie bereit ist, die Sitzung zu beginnen. Der 
Patient wurde belehrt, den Schalter unverzüglich loszulassen, sollte er/sie sich unwohl fühlen 
oder Hilfe benötigen.  
Erreichen einer ruhigen Atmung: 
Es erfolgte das Kommando an den Patienten, eine normale und ruhige Atmung anzunehmen 
(siehe. Abb. 13). 
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Abb. 13: Atemkurve des Patienten ; 
Die grüne Linie markiert das zur Atemarretierung in der Inspiration gewählte Volumen 
 
Arretierung der Atmung bei Inspiration: 
Hatte der Proband dies erreicht, wurde vom Untersucher das System durch betätigen der 
Leertaste aktiviert. Im aktivierten Modus erschien ein grüner Balken auf Höhe des gewählten 
Atemarretierungsvolumens. Nach einigen Atemzyklen wurde der Patient aufgefordert, in 
diesen grünen Bereich „hineinzuatmen“ (siehe Abb. 14). Folglich war eine weitere Atmung 
nicht mehr möglich, da die Ballonklappe im nun aufgeblähten Zustand das Tubuslumen 
komplett verschloss. Die Atemarretierung kann generell erst wieder aufgehoben werden, 
wenn der Patient den Kontrollschalter loslässt oder der Untersucher die Leertaste betätigt. In 
diesem Fall wäre der grüne Bereich vom Display entfernt worden. Andernfalls endet die 
Atemunterbrechung automatisch nach der vorher eingegebenen Arretierungszeit.  
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Abb. 14: Blockierung der Atmung in der Inspirationsphase ( grüner Balken ), hier für 
eine Dauer von 17 Sekunden 
 
Bevor der Patient die Untersuchung wiederholte, wurde ihm/ihr ausreichend Zeit gegeben, 
wieder zur normalen Atmung zurückzufinden. 
Aufnahmen bei Exspiration: 
Nach zwei Zyklen der Atemarretierung in der Inspirationsphase folgten die Aufnahmen zur 
Exspiration. Abb. 15/16 zeigen dies an einem Beispiel. 
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Abb. 15: Atemkurve des Patienten; 
die grüne Linie markiert das zur Atemarretierung nach Exspiration gewählte Volumen 
 
 
 
 
Abb. 16: Blockierung der Atmung in der Exspirationsphase ( grüner Balken ) 
 
Die letzten Aufnahmen erfolgten in Mittelstellung (siehe Abb. 17). 
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Abb. 17: Blockierung der Atmung in Atemmittellage ( Hechelatmung ) 
 
 
 
2.3 Zielgrößen 
 
2.3.1 ausgewertete Landmarken 
Die Messungen der Organverschiebungen erfolgten durch Linearfusion. Ein Beispiel für die 
Linearfusion der Bifurkation der Trachea stellt Abb. 18 dar. 
 
Folgende zu vergleichende Landmarken wählten wir aus: 
1. die Zwerchfellkuppeln beider Seiten,  
2. die Lungenspitzen beider Seiten und  
3. die Trachealbifurkation.  
 
Die Abweichungen während der Atmung wurde für alle drei Ebenen bestimmt:  
x-Richtung = latero-lateral, 
y-Richtung = ventro-dorsal und 
z-Richtung = canio-caudal. 
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4. Wurden die Thoraxwandausdehnungen auf Höhe  
4.1 des Aortenbogens, 
4.2 der Trachealbifurkation und 
4.3 des Zwerchfells bestimmt. 
 
Zwerchfell und Lungenspitzen: 
Um die Organbewegungen während der unterschiedlichen Atemlagen zu definieren, wurde 
der Unterschied der Zwerchfellkuppel und der Lungenspitze in der z-Richtung (cranio-caudal) 
gemessen. Dies repräsentiert die obere und untere Begrenzung des Thorax und die damit im 
Zusammenhang begleitenden Bewegungen der dazwischen gelegenen Strukturen. Die latero-
lateralen und ventro-dorsalen Abweichungen zeigten sich hier verschwindend gering, so dass 
diese nicht in Betracht gezogen wurden.  
 
Thoraxwand: 
Zusätzlich wurde das Ausmaß der Thoraxbewegungen auf der Höhe des Aortenbogens, der 
Trachealbifurkation  und der Zwerchfellkuppel in der x-Ebene (latero-lateral) und in der y-
Ebene (ventro-dorsal) bestimmt, um Änderungen durch die Atemexkursionen auf drei 
verschiedenen Höhen darzustellen.  
 
Trachealbifurkation: 
Ebenfalls wurden lineare Fusion der Trachealbifurkation zu den jeweiligen Atemlagen 
untersucht, um die Abweichung durch Bewegung in der z-, x. und y-Richtung zu messen 
(siehe Abb. 18). Sie repräsentiert ein zentral intrathorakal gelegenen Referenzpunkt, der mit 
in die Auswertung einbezogen werden sollte. 
 
Um Überschneidungen der 8-mm dicken Schnittbilder zu minimieren wurden bei der Fusion 
der Aufnahmen in der z-Richtung die einzelnen Schnitte linear interpoliert. 
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Abb. 18: Bildüberlagerung in x-, y- und z-Richtung zur Bestimmung der Verlagerung 
der  Trachealbifurkation. 
                     A =    Exspiration 
                     B =    Überlagerung von Exspiration und Inspiration 
                     C =    Überlagerung von Exspiration und Inspiration nach linearer Fusion 
                               der Trachealbifurkation 
 
                                   
2.3.2 Reproduzierbarkeit und Anwendungshandhabbarkeit 
 
Bei vier Patienten wurden wiederholte Untersuchungen im Verlauf der 
strahlentherapeutischen Behandlung durchgeführt, um die Reproduzierbarkeit des ABC-
Systems zu testen (siehe Abb. 19). Die einfache Anwendung und die Toleranz einer Atmung 
durch den Tubus sowie das Einhalten von Atempausen sind entscheidende Größen für die 
zukünftige Anwendung des Systems und wurden in unserer Studie mitbewertet.  
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Abb. 19: unterschiedliche CT-Aufnahmen eines Patienten während der Therapie, 
        Atemarretierung nach Exspiration. 
        A : Exspiration; 
        B : Überlagerung der verschiedenen CT-Aufnahmen nach 
              Linearfusion der knöchernen Strukturen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 40
2.3.3 statistische Methoden 
 
Es wurden die gemessenen Verschiebungen der oben genannten Landmarken summiert. 
Daraus wurde der Mittelwert und die Standardabweichung dieser Bewegungen errechnet. Die 
Berechnung wurde für die einzelnen Atemzyklen (normale Atmung, Inspiration, Exspiration 
und Hechelatmung) separat durchgeführt.  
Mithilfe des t-Test für gepaarte Stichproben wurden die Lageabweichungen zwischen 
normaler Atmung und Hechelatmung individuell für die verschiedenen untersuchten 
Landmarken verglichen. Das globale Signifikanzniveau wurde bei α = 0,05 gewählt. 
Es wurde die Bonferroni-Methode für multiple Testung, angepasst auf das globale 
Signifikanzniveau, angewandt.  
Es resultierte ein lokales Signifikanzniveau von  
α* = 0,05/15 = 0,0033 für jeden der 15 Tests. Der p-Wert ≤ 0,0033 kann hiernach als 
statistisch signifikant interpretiert werden. 
Alle statistischen Analysen werden mit Hilfe von SPSS® –Software für Statistische Analysen- 
ausgeführt. 
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3. Ergebnisse    
 
3.1 Patienten 
 
Unser Untersuchungsprotokoll konnte an 21 Patienten ohne Probleme angewandt werden. 
Acht Patienten führten während der Atemarretierung in ersten Untersuchungen kleine, 
schnelle Zwerchfellbewegungen aus (22%; mittleres Alter 57,6 Jahre; SD = 9,5 Jahre). Die 
Aufnahmen konnten somit nicht ausgewertet werden, so dass eine Wiederholung der 
Sitzungen erfolgte. Trotz der erneuten Untersuchungen zeigten weiterhin vier Patienten diese 
Zwerchfellbewegung unter Atemarretierung (11%; mittleres Alter 61,8 Jahre; SD = 11,9 
Jahre). Die Auswertungen der Thoraxwand- und der Zwerchfellbewegungen war somit nicht 
möglich. 
 
3.2 Atemvolumina 
 
Für den normalen Atemzyklus errechnete sich ein mittleres Atemvolumen von 0,78 l (SD = 
0,25 l). 
Bei der Hechelatmung, die die maximal subjektiv tolerierbare Reduktion des 
Lungenvolumens repräsentiert, wurde ein mittleres Volumen von 0,48 l (SD = 0,26 l) 
gemessen. 
Die mittlere Differenz der Volumina zwischen normaler und flacher Atmung betrug demnach 
0,3 l (SD = 0,17 l). 
 
3.3 Messungen der Organverschiebungen  und der 
Thoraxwandbewegungen 
 
Der Vergleich der Lageabweichungen erfolgte stets zwischen normaler Exspiration und den 
unterschiedlichen inspiratorischen Volumina. Die verglichenen inspiratorischen Phasen waren 
die normale Inspiration und die flache Atmung (Hechelatmung).  
Die Differenzen zwischen Exspiration - normaler Atmung und Exspiration – flacher Atmung 
wurden dann miteinander verglichen.  
Die Ergebnisse samt Standardabweichungen sind Tabelle 3 zu entnehmen. 
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3.3.1 Zwerchfell 
 
Vergleich Exspiration - Inspirationsvolumina: 
Die Lageabweichung der Zwerchfellkuppen auf der linken und der rechten Seite bestimmten 
wir lediglich für die z-Richung (cranio-caudale Bewegung), da hier die Verschiebungen in 
ventro-dorsaler sowie latero-lateraler Ebene eher gering und daher vernachlässigbar sind. Es 
zeigte sich im Vergleich der Exspiration und der normalen Atmung eine mittlere 
Verschieblichkeit von 16,13 mm (SD = 10,95 mm) für die rechte und eine mittlere 
Verschieblichkeit von 11,58 mm (SD = 8,81 mm) für die linke Seite.  
Die Verlagerungen zwischen Exspiration und Hechelatmung bemaßen im Mittel 6,68 mm 
(SD = 6,22 mm) für die rechte und 4,77 mm (SD = 5,17 mm) für die linke Seite.  
 
Vergleich normale Atmung - flache Atmung: 
Die größte Differenz zwischen normaler und flacher Atmung konnte im Bereich der 
Zwerchfellkuppen detektiert werden. Hier bemaß der Unterschied der rechten Seiten im 
Mittel 9,45 mm (SD = 7,96 mm). Linksseitig errechnete sich ein mittlerer Unterschied von 
6,81 mm (SD = 6,61 mm). 
 
3.3.2 Lungenspitzen 
 
Vergleich Exspiration – Inspirationsvolumina: 
Die Messung der Abweichungen der Lungenspitzen begrenzte sich auf den Hauptvektor in 
cranio-caudaler Richtung. Die mittlere Differenz zwischen Exspiration und normaler Atmung 
betrug 1,16 mm (SD = 1,51 mm), die zwischen Exspiration und flacher Atmung 0,16 mm (SD 
= 0,52 mm).  
 
Vergleich normale Atmung – flache Atmung: 
Die mittlere Differenz zwischen Exspiration und flacher Atmung lag bei 0,16 mm (SD = 0,52 
mm). Die Reduktion der Verschiebung durch flache Atmung bemaß demnach im Mittel nur 
1,0 mm (SD = 1,30 mm).  
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3.3.3. Trachealbifurkation 
 
Vergleich Exspiration – Inspirationsvolumina: 
Die Verlagerung der Trachealbifurkation wurde für alle drei Ebenen untersucht.  
Der  Vergleich Exspiration – normale Inspiration zeigte für die latero-laterale Bewegung 
einen mittleren Unterschied von 0,70 mm (SD = 1,48 mm), für die ventro-dorsale Bewegung 
von 2,12 mm (SD = 1,51 mm) und für die cranio-caudale Ausdehnung von 3,73 mm (SD = 
3,73 mm). Letztere repräsentiert folglich in diesem Vergleich die größte mittlere 
Bewegungsamplitude.  
Im Gegensatz dazu fiel die latero-laterale Verlagerung sehr gering aus. 
 
Vergleich normale Atmung – flache Atmung: 
Auch die Gegenüberstellung Exspiration – flache Atmung zeigte, dass die Lateralbewegung 
der Trachealbifurkation mit einer mittleren Differenz von 0,61 mm (SD = 1,22 mm) gering 
ausgeprägt war. So zeigt es auch der Vergleich der normalen Atmung und der Hechelatmung 
mit einer mittleren Differenz von 0,09 mm (SD = 1,63 mm). Eine systematische 
Lateralverschiebung der Trachealbifurkation konnte aufgrund der nahezu homogenen 
Seitwärtsbewegungen der Thoraxwand sowohl nach links als auch nach rechts nicht erfasst 
werden. 
Eine Mittelstellung der Abweichung ergab die Untersuchung in der ventro-dorsalen Ebene mit 
einer Differenz zwischen normaler Atmung und Hechelatmung von 1,32 mm (SD = 1,54 
mm).   
Den größten mittleren Bewegungsumfang zeigte auch hier die cranio-caudale Richtung mit 
2,70 mm (SD = 2,91 mm).  
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3.3.4 Thoraxwand 
 
Die Thoraxwandbewegungen wurden auf Höhe von Aortenbogen, der Trachealbifurkation 
und der Zwerchfellkuppen in x- und y-Richtung ausgemessen. 
 
3.3.4.1 Ebene des Aortenbogens 
 
Vergleich Exspiration – Inspirationsvolumina: 
Auf  Höhe des Aortenbogens lag die größte mittlere Verlagerung in der ventro-dorsalen 
Ebene bei 3,28 mm (SD = 1,92 mm) im Vergleich der Exspiration mit der normalen Atmung,  
und bei 1,62 mm (SD = 1,51 mm) im Vergleich der Exspiration und der Hechelatmung.  
Auf gleicher Höhe fand sich das geringste mittlere Bewegungsausmaß für die linksthorakale 
Seite in latero-lateraler Richtung mit 1,90 mm (SD = 1,38 mm) im Vergleich Exspiration-
normale Inspiration und mit 1,04 mm (SD = 1,22 mm) für den Vergleich Exspiration-flache 
Atmung.  
Rechtsseitig ergaben sich eine mittlere Differenz von 2,25 mm (SD = 1,53 mm) zwischen 
Exspiration und normaler Inspiration sowie eine mittlere Differenz von 1,39 mm (SD = 1,02 
mm) zwischen Exspiration und Hechelatmung. 
 
Vergleich normale Atmung – flache Atmung: 
Daraus resultierte der größte mittlere Ausdehnungsunterschied zwischen normaler und flacher 
Atmung in der y-Ebene mit 1,66 mm (SD = 1,51 mm).  
Die weiteren mittleren Unterschiede lagen bei 0,86 mm (SD = 1,14 mm) für die rechtsseitige 
Ausdehnung in x-Richtung und bei 0,87 mm (SD = 0,89 mm) für die linksseitige Ausdehnung 
in x-Richtung. 
 
3.3.4.2 Ebene der Trachealbifurkation 
 
Vergleich Exspiration – Inspirationsvolumina: 
Auch hier zeigten sich die größten Thoraxwandbewegungen in y-Richtung mit einem 
Mittelwert von 3,50 mm (SD = 1,87 mm) für den Vergleich mit der normalen Atmung und 
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mit einem Mittelwert von 1,79 mm (SD =1,64 mm) für den Vergleich mit der flachen 
Atmung. 
Die mittlere Ausdehnungen in x-Richtung der linken und der rechten Thoraxhälfte waren 
nahezu identisch mit 2,35 mm (SD = 1,04 mm) rechts und 2,33 mm (SD = 1,12 mm) links in 
der Differenz Exspiration und normaler Atmung und mit 1,26 mm (SD = 0,86 mm) rechts und 
1,28 mm (SD = 1,12 mm) links in der Differenz Exspiration und Hechelatmung. 
 
Vergleich normale Atmung – flache Atmung: 
Daraus errechnete sich ein Unterschied zwischen normaler und flacher Atmung von 1,71 mm 
(SD = 1,25 mm) in der y-Ebene.  
In der x-Richtung zeigte sich bei Vergleich dieser Atemvolumina rechtsseitig eine mittlere 
Differenz von 1,09 mm (SD = 1,12 mm) und linksseitig eine mittlere Differenz von 1,05 mm 
(SD = 0,92 mm). 
 
3.3.4.3 Zwerchfellebene 
 
Vergleich Exspiration – Inspirationsvolumina: 
Die Thoraxwandausdehnung auf Zwerchfellebene ergaben mittlere Unterschiede zwischen 
Exspiration und normaler Inspiration von 2,99 mm (SD = 1,97 mm) und zwischen Exspiration 
und flacher Inspiration von 1,73 mm (SD = 1,66 mm) in der ventro-dorsalen Verschiebung. 
Latero-lateral dehnte sich der Thorax rechtsseitig im Mittel um 2,58 mm (SD = 1,91 mm) und 
linksseitig im Mittel um 2,42 mm (SD = 1,57 mm) bei der normalen Atmung aus.  
Die Lateralverschiebung verminderte sich bei der flachen Atmung. Die Messungen zeigten 
hier im Mittel Unterschiede von 1,45 mm (SD = 1,38 mm) für die rechte und von 1,18 mm 
(SD = 1.13 mm) für die linke Thoraxhälfte. 
 
Vergleich normale Atmung - flache Atmung: 
Im Vergleich der normalen mit der flachen Atmung bedeutete das nunmehr eine Differenz in 
der ventro-dorsalen Verschiebung von im Mittel 1,26 mm (SD = 1,20 mm).  
Bei der Lateralbewegung errechnete sich ein mittlerer Unterschied von 1,13 mm (SD = 1,12 
mm) rechtsseitig und 1,24 mm (SD = 0,96 mm) linksseitig. 
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Tabelle 3: durchschnittliche Verlagerung bei Exspiration und den beiden     
Inspirationsvolumina (Normale Atmung, Hechelatmung) 
 
 
  Normale Atmung 
Mittelwert (SD) 
 
Hechelatmung 
Mittelwert (SD) 
 
p-value 
 
Abweichung in mm    
Zwerchfellkuppel (re/z) 16.13   (10.95) 6.68   (  6.22) < 0.001 
Zwerchfellkuppel (li/z) 11.58   (  8.81) 4.77   (  5.17) < 0.001 
Lungenspitze (x)  1.16   (  1.51) 0.16   (  0.52) < 0.001 
Trachealbifurkation (x) 0.70   (  1.48) 0.61   (  1.22)     0.761 
Trachealbifurkation (y) 2.12   (  1.51) 0.80   (  0.80) < 0.001 
Trachealbifurkation (z) 3.73   (  3.73) 1.03   (  2.10) < 0.001 
 
Thoraxwandabweichungen 
in mm auf Höhe  
   
Aortenbogen (re/x) 2.25   (  1.53) 1.39   (  1.02) < 0.001 
Aortenbogen (li/x) 1.90   (  1.38) 1.04   (  1.22) < 0.001 
Aortenbogen (y) 3.28   (  1.92) 1.62   (  1.51) < 0.001 
Trachealbifurkation (re/x) 2.35   (  1.04) 1.26   (  0.86) < 0.001 
Trachealbifurkation (li/x) 2.33   (  1.12) 1.28   (  1.12) < 0.001 
Trachealbifurkation (y) 3.50   (  1.87) 1.79   (  1.64) < 0.001 
Zwerchfellkuppel (re/x)        2.58   (  1.91) 1.45   (  1.38) < 0.001 
Zwerchfellkuppel (li/x)        2.42   (  1.57) 1.18   (  1.13) < 0.001 
Zwerchfellkuppel (y) 2.99   (  1.97) 1.73   (  1.66) < 0.001 
 
 
x : x-Richtung = latero-lateral,  
y : y-Richtung = ventro-dorsal,  
z : z-Richtung = cranio-caudal, re = rechte Seite, li = linke Seite 
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3.3.4.4 Wechsel in den Atmungsarten/interindividuelle Unterschiede 
 
Wir stellten fest, dass bei dem Wechsel von normaler Inspiration zur Hechelatmung die zuvor 
vorherrschende Zwerchfellatmung in eine Thoraxatmung überging. Diese Aussage wird durch 
die im Vergleich zur Reduktion der Thoraxbewegungen überdurchschnittliche Reduktion der 
Zwerchfellbewegung belegt. Abb. 11 (s. Material und Methoden) zeigt dies anhand eines 
Beispiels unserer Aufnahmen.  
 
Es wurden große interindividuelle Unterschiede bezüglich der Bewegungen des 
Mediastinums, des Zwerchfells und der Thoraxwand gefunden. Dies beruht vor allem auf den 
unterschiedlichen Lokalisationen der jeweiligen Tumoren, deren Fixation an angrenzende 
Strukturen und der unterschiedlichen Lungenkapazität der einzelnen Patienten. Des Weiteren 
kam es durch Verlegungen des Bronchus bei einem Teil der Patienten zu einer 
Atelektasenbildung. Abb. 20 zeigt einen Patienten mit einer linksseitigen Totalatelektase. Der 
Zunahme des Lungenvolumens lag hier hauptsächlich eine Seitenverschiebung des 
Mediastinums nach links während der Atmung zugrunde, was als Folge des negativen Drucks 
durch Zwerchfellbewegungen auf der gleichen Seite zu werten ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 20: Patient mit Totalatelektase der linken Lunge, 
Mediastinumverlagerung während der Atmung; 
                A = Exspiration, 
    B = Fusion von Exspiration und Inspiration, 
    C = Fusion von Exspiration und Hechelatmung  
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3.4 Messung der Reproduzierbarkeit 
 
 
Um die interfraktionellen Organverlagerungen und die Reproduzierbarkeit innerhalb der 
verschiedenen Atemlagen zu untersuchen, wurde bei vier Patienten eine zweite Untersuchung 
während der Therapie durchgeführt. In Abb. 18 (s. Material und Methoden) ist der Vergleich 
der Aufnahmen vor und während der Therapie dargestellt. Die Linearfusion erfolgte hier 
durch Überlagern der knöchernen Strukturen. 
 
Die durchschnittlichen Abweichungen zwischen erster und zweiter Untersuchung für die 
Exspiration, Inspiration und die Hechelatmung sind Tabelle 4 zu entnehmen. 
 
 
3.4.1 Zwerchfell 
 
Die mittleren Abweichungen bei der Exspiration betrugen für die rechte Seite 3.50 mm (SD = 
2,65 mm) und für die linke Seite 1,75 mm (SD = 2,06 mm).  
Bei der Inspiration zeigten sich mittlere Verlagerungen rechts von 1,50 mm (SD = 1,92 mm) 
und links von 5,25 mm (SD = 0,96 mm).  
Die Vergleiche in flacher Atmung wiesen mittlere Abweichungen von rechtsseitig 3,50 mm 
(SD = 2,65) und linksseitig von 1,75 mm (SD = 2,06 mm) auf. Die beste Reproduzierbarkeit 
lies sich folglich in Exspiration detektieren. 
Wie bereits erwähnt, erfolgten hier die Messungen ausschließlich in cranio-caudaler 
Richtung. 
 
 
3.4.2 Lungenspitzen 
 
Die interfraktionierten Abweichungen der Lungenspitzen in latero-lateraler Richtung 
bemaßen im Mittel 0,65 mm (SD = 1,51 mm) für die Exspiration, 1,00 mm (SD = 1,16 mm) 
für die Inspiration und 0,65 mm (SD = 0,79 mm) für die Hechelatmung. Es zeigte sich eine 
sehr gute Reproduzierbarkeit. Diese war zwischen Exspiration und Hechelatmung bis auf 
marginale Abweichungen identisch. 
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3.4.3 Trachealbifurkation 
 
x-Richtung: 
Die Trachealbifurkation verlagerte sich in dieser Richtung zwischen den Aufnahmen bei der 
Exspiration und den Aufnahmen bei der Inspiration um durchschnittlich 1,22 mm (SD = 0,93 
mm). Eine Gegenüberstellung der Aufnahmen bei der Hechelatmung erbrachte eine mittlere 
Abweichung von 1,22 mm (SD = 0,49 mm). 
 
y-Richtung: 
Sowohl bei der Exspiration als auch bei der Inspiration zeigte sich eine Abweichung von 0,49 
mm (SD = 0,56 mm).  
Die Untersuchungen zur Hechelatmung wiesen eine Verlagerung von 0,24 mm (SD = 0,49 
mm) auf. 
 
z-Richtung: 
Bei Vergleich der Aufnahmen in dieser Ebene konnte für die Exspiration eine Abweichung 
von 1,20 mm (SD = 0,73 mm), für die Inspiration von 1,60 mm (SD = 0,66 mm) und für die 
flache Atmung von 1.20 mm (SD = 1,03 mm) errechnet werden. 
 
Die Reproduzierbarkeit im Bereich der Bifurkation war somit sehr hoch und unterschied sich 
in den unterschiedlichen Atemlagen lediglich im Submillimeterbereich. 
 
 
3.4.4 Thoraxwand 
 
Die mittleren Abweichungen für die einzelnen Landmarken der Thoraxwandbeweglichkeit 
lagen bei unter 2 mm. Die detaillierten mittleren Abweichungen für die unterschiedlichen 
Ebenen waren wie folgt: 
 
3.4.4.1 Ebene des Aortenbogens 
 
Die Thoraxwand zeigte hier interfraktionelle mittlere Lageabweichung in x-Richtung von 
0,49 mm (SD = 0,56 mm) rechts und 0,49 mm (SD = 0,98 mm) links in der Exspirationslage.  
 50
Zur Inspiration zeigten sich für beide Seiten eine identische mittlere Abweichung von 0,73 
mm (SD = 0,93 mm).  
Unter Hechelatmung wiesen wir rechts eine mittlere Abweichung von 0,98 mm (SD = 0,80 
mm) und links von 1,22 mm (SD = 0,93 mm) nach. 
In y-Richtung bestanden mittlere Unterschiede in der Exspirationslage von 0,24 mm (SD = 
0,49 mm) und in der Inspirations- und flachen Atemlage von 0,98mm (SD = 0,80 mm).  
 
3.4.4.2 Ebene der Trachealbifurkation 
 
In der Lateralverschiebung verlagerte sich die Thoraxwand auf dieser Ebene im Mittel um 
0,49 mm (SD = 0,57 mm) rechts und 0,73 mm (SD = 0,93 mm) links in der Exspiration,  
um 0,24 mm (SD = 0,49 mm) rechts und um 0,98 mm (SD = 1,12 mm) links in der Inspiration 
und um 0,73 mm (SD = 0,93 mm) rechts und um 0,98 mm (SD = 0,94 mm) links in der 
flachen Atmung. 
In der ventro-dorsalen Verschiebung zeigte sich zwischen den Aufnahmen eine mittlere 
Verlagerung von 0,73 mm (SD = 0,49 mm) bei der Exspiration, von 1,22 mm (SD = 1,23 
mm) bei der Inspiration und von 0,73 mm (SD = 0,49 mm) bei der Hechelatmung. 
 
3.4.4.3 Zwerchfellebene 
 
In der x-Richtung rechtsseitig beobachteten wir eine mittlere Differenz von 0,98 mm (SD = 
1,13 mm) und linksseitig von 1,22 mm (SD = 0,49 mm) bei der Exspiration.  
Bei der Inspiration zeigte sich rechts in gleicher Richtung eine mittlere Abweichung von 1,71 
mm (SD = 0,49 mm) und links von 1,46 mm (SD = 0,57 mm).  
Rechts variierte die Lage bei der Hechelatmung im Mittel um 1,22 mm (SD = 0,49 mm) links 
um 1,46 mm (SD = 0,98 mm). 
In ventro-dorsaler Richtung errechneten sich für Exspiration und Inspiration gleiche Werte 
von 1,46 mm (SD = 0,57 mm).  
Die Hechelatmung zeigte eine Differenz von 0,98 mm (SD = 1,39 mm) interfraktionell. 
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3.4.5 größte und kleinste Lageabweichungen 
 
 
Die größte mittlere Lageabweichung zwischen den Aufnahmen zeigte sich für das Zwerchfell 
in cranio-caudaler Richtung mit 5,25 mm (SD = 0,96 mm) während der Inspirationslage.  
Eine vergleichbare Tendenz zeigte sich auch für die mittleren Unterschiede der Thoraxwand 
auf Höhe des Zwerchfells mit mittleren Werten von 1,71 mm (SD = 0,49 mm) rechts und 1,46 
mm (SD = 0,57 mm) links in latero-lateraler Richtung und mit 1,46 mm (SD = 0,57 mm) in 
ventro-dorsaler Richtung für die Inspiration.  
Auch die Untersuchung der anderen Ebenen ließen eine größere Lageabweichungen bei der 
normalen Inspiration erkennen:  
So erreichte die Differenz der in x-Richtung bemessenen Werte auf Höhe des Aortenbogens 
eine mittlere Differenz von 0,73 mm (SD = 0,93 mm) für die Inspiration, für die Exspiration 
allerdings nur von 0,49 mm (SD = 0,56 mm), in y-Richtung für die Inspiration von 0,98 mm 
(SD = 0,80 mm), für die Exspiration nur von 0,24 mm (SD = 0,49 mm). 
Die mittleren Unterschiede bei Untersuchung der thorakalen Lateralausdehnung auf Höhe der 
Trachealbifurkation betrugen zur Inspiration 0,98 mm (SD = 1,12 mm) und zur Exspiration 
nur 0,73 mm (SD = 0,93 mm).  
Die ventro-dorsale Ausdehnung auf dieser Höhe wies ebenfalls einen größeren Wert für die 
Inspiration (MW = 1,22 mm, SD = 1,23 mm) als für Exspiration und Hechelatmung nach 
(beide mit MW =  0,73 mm, SD = 0,49 mm). 
 
Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Exspiration und die flache Atmung besser 
reproduzierbar sind und im Vergleich zur Inspiration die stabilsten bewertbaren Parameter 
darstellen. 
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Tabelle 4: durchschnittliche Verlagerungen zwischen erster und zweiter CT-Aufnahme 
 
 
  Exspiration 
Mittelwert (SD) 
 
Inspiration 
Mittelwert (SD) 
 
Hechelatmung 
Mittelwert (SD) 
 
Abweichungen in mm    
Zwerchfellkuppel (re/z) 3.50   (2.65) 1.50   (1.92) 3.50   (2.65) 
Zwerchfellkuppel (li/z) 1.75   (2.06) 5.25   (0.96) 1.75   (2.06) 
Lungenspitze (x) 0.65   (1.51) 1.00   (1.16) 0.65   (0.79) 
Trachealbifurkation (x) 1.22   (0.93) 1.22   (0.93) 1.22   (0.49) 
Trachealbifurkation (y) 0.49   (0.56) 0.49   (0.56) 0.24   (0.49) 
Trachealbifurkation (z) 1.20   (0.73) 1.60   (0.66) 1.20   (1.03) 
 
Thoraxwandbewegung 
in mm auf Höhe 
   
Aortenbogen (re/x) 0.49   (0.56) 0.73   (0.93) 0.98   (0.80) 
Aortenbogen (li/x) 0.49   (0.98) 0.73   (0.93) 1.22   (0.93) 
Aortenbogen (y) 0.24   (0.49) 0.98   (0.80) 0.98   (0.80) 
Trachealbifurkation (re/x) 0.49   (0.57) 0.24   (0.49) 0.73   (0.93) 
Trachealbifurkation (li/x) 0.73   (0.93) 0.98   (1.12) 0.98   (0.94) 
Trachealbifurkation (y) 0.73   (0.49) 1.22   (1.23) 0.73   (0.49) 
Zwerchfellkuppel (re/x) 0.98   (1.13) 1.71   (0.49) 1.22   (0.49) 
Zwerchfellkuppel (li/x) 1.22   (0.49) 1.46   (0.57) 1.46   (0.98) 
Zwerchfellkuppel (y) 1.46   (0.57) 1.46   (0.57) 0.98   (1.39) 
 
 
x : x-Richtung = latero-lateral,  
y : y-Richtung = ventro-dorsal,  
z : z-Richtung = cranio-caudal,  
re = rechte Seite, li = linke Seite 
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4. Diskussion 
 
 
 
4.1 Probleme bei der Bestrahlung atemverschieblicher Organe 
 
 
In der Vergangenheit versuchte man, den Einfluss ateminduzierter Bewegungseinflüsse auf 
das CTV durch Messung der Verlagerungen interessanter, kritischer Strukturen zu 
detektieren. Mit diesen Kenntnissen versuchte man bislang die Zielvolumina einzugrenzen. 
Dies erfolgte mittels empirisch-klinischer und stochastischer Werte. Einige Studien 
propagierten die Evaluierung von CTV-Abweichungen und definierten eine sog. Zone der 
kontrollierten Ungewissheit (10-13). Zwar sind Atemzyklen periodisch, eine individuelle und 
exakte Bewertung ateminduzierter Bewegungseinflüsse und damit die Eingrenzung des PTV 
war so allerdings nicht gegeben, da die Amplitude und die Koordination der Atemmuskulatur 
sehr variabel ist (14). Dies wird weiterhin stark durch die Tumorlokalisation und dessen 
Infiltration in umliegendes Gewebe, die Lungenkapazität, die individuellen psychischen 
Voraussetzungen des Patienten und die Reproduzierbarkeit der Patientenlagerung beeinflusst 
(15, 16). 
 
4.2 Anfertigung von CT-Aufnahmen unter Atemarretierung 
 
Eine Möglichkeit, das Ausmaß der periodisch atembedingten Bewegungen der Thoraxwand 
und der intrathorakal gelegenen Organe zu charakterisieren, ist die Anfertigung von 
atemsynchronisierten CT-Aufnahmen (17, 18, 19). Hierfür werden CT-Aufnahmen während 
einer Atemarretierung bei bestimmten Atemzugrichtungen angefertigt. Das CTV kann somit 
zu beiden Extremen der Atembewegung (Inspiration und Exspiration) definiert werden. Auch 
das PTV kann entsprechend angepasst werden. Die Dislokationen während des Atemzyklus 
werden als Mittelung der maximalen Exkursionen errechnet. Das Ziel ist hier, in jedem Falle 
den Tumor im Zielvolumen zu haben. Eine ausreichende Schonung des umliegenden 
gesunden Gewebes ist dabei nur begrenzt möglich. Folge sind das häufige Auftreten von 
schwerwiegenden strahleninduzierten Nebenwirkungen. 
Balter et al. verglichen in ihren Studien Bestrahlungsplanungs-CTs des Thorax und des 
Abdomens, die während freier Atmung und bei Atemarretierung nach normaler Exspiration 
und nach normaler Inspiration angefertigt wurden (17, 18). In anderen Studien wurde die 
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Bewegung von kleinen, intrathorakal gelegenen Tumoren mittels dynamischer MRT oder 
vier-dimensionaler CTs untersucht (20-22). 
Wie erwartet, waren die Dislokationen von Leber, Nieren und Zwerchfell zwischen 
Inspiration und Exspiration weitaus größer, als es die CT Aufnahmen unter normaler Atmung 
zeigten. Das führt bei der Bestimmung der Position und des Volumens kritischer Strukturen 
unter freier Atmung zu schwerwiegenden Fehleinschätzungen und stellt keine ausreichende 
Grundlage hinsichtlich der Dosisberechnung für Risikoorgane und der Erstellung von Dosis-
Volumen-Histogrammen dar. Eine zusätzliche Möglichkeit ist die Reduktion der Bewegungen 
durch Atemarretierung. Die Aufnahmezeit sollte dabei möglichst klein gehalten werden. Das 
Intervall der Apnoe ist dann umso kürzer, so dass selbst Patienten mit eingeschränkter 
Lungenkapazität gute Ergebnisse erzielen. Dies ist besonders wichtig, da die Patienten mit 
intrathorakalen Tumoren meist respiratorisch nicht voll leistungsfähig sind und viele bereits 
Teil- oder Totalatelektasen durch Bronchusverlegungen aufweisen.  
In unserer Studie wurde ein Einzeiler-CT benutzt. Demnach musste ein relativ breiter 
Schichtabstand und eine Schichtdicke von 8 mm gewählt werden, um die 
Atemarretierungszeit  während der Thoraxaufnahmen angemessen kurz zu halten. Die Folge 
ist eine Verschlechterung der Bildinformation in cranio-caudaler Richtung. Daher erforderte 
die Auswertung der cranio-caudal-Bewegungen eine Interpolation zwischen den einzelnen 
CT-Schichten. Bei einem Schichtabstand von 8 mm dauerte in unserer Studie die 
Aufnahmezeit des gesamten Thorax durchschnittlich 25 Sekunden. Patienten, denen es nicht 
möglich war, die Atmung für diese Zeit zu arretieren, wurden aus der Studie ausgeschlossen. 
Dies hatte eine positive Selektion bezüglich der Lungenfunktion zur Folge. Trotz dieser 
Selektion gab es acht Patienten, die während der Atemarretierung schnelle, kurze 
Zwerchfellbewegungen ausführten. Eine Auswertung der Zwerchfell- und 
Thoraxwandexkursionen war daher nicht möglich, so dass wir die Untersuchung 
wiederholten. Auch bei der Nachuntersuchung zeigten sich weiterhin vier Patienten mit 
Zwerchfellbewegungen während der Atemblockierung. Erklärbar sind diese 
Zwerchfellexkursionen durch die am Ende der Atemarretierung entstehende Hypoxie und die 
dadurch ausgelöste Angst. Folglich stellte sich das Zeitintervall der Atemarretierung als 
wichtigster limitierender Faktor bei der Anwendbarkeit der ABC-Methode dar. Hier zeigt 
sich, dass die Anwendung von Mehrzeiler-Computertomographen durch die Verkürzung der 
Aufnahmezeit einen wesentlichen Vorteil in Bezug auf die klinische Anwendbarkeit bringen. 
Auch die Schichtdicke der Einzelschnitte kann hier entsprechend gering gehalten werden, was 
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eine größere Datenmenge gewährleistet und somit eine nahezu lückenlose Auswertung der 
ateminduzierten Organbewegungen erlaubt.  
Bei Anfertigung zu unterschiedlichen Zeitpunkten des Atemzyklus kann ein 3-dimensionaler 
Atmungsablauf individuell rekonstruiert und die Organbeweglichkeit dargestellt werden. Das 
ermöglicht eine Wiedergabe identischer respiratorischer Konditionen, wie sie bei der 
Bestrahlung ohne Atemarretierung herrschen. Zusammenfassend wird eine bessere 
Bildqualität (Minimierung von Bewegungsartefakten) erreicht, Ungewissheiten bezüglich der 
Organpositionen werden minimiert und somit eine präzisere CTV-Konturierung und PTV-
Bestimmung gewährleistet. 
 
4.3 Durchführbarkeit der ABC-Methode 
 
4.3.1 die Hechelatmung 
Das Alter der Patienten reichte von 44 bis 81 Jahren, wobei 20 % der Patienten älter als 70 
Jahre alt waren. Dennoch konnte das Untersuchungsprotokoll mit Ausnahme von vier 
Patienten ordnungsgemäß ungesetzt werden. Dies verdeutlicht die einfache Handhabung des 
Systems. Wong et al. berichteten über vergleichbare Ergebnisse in ihrer 
Anwendbarkeitsstudie der ABC-Methode. Trotz des teilweise hohen Alters und schlechter 
Lungenfunktion der untersuchten Patienten konnte die Hechelatmung für ein längeres 
Zeitintervall problemlos durchgeführt werden. Dies bedeutet einen Vorteil gegenüber der 
Atemarretierung nach Inspiration oder Exspiration, die von den meisten Patienten nur zeitlich 
begrenzt durchführbar war. Pausen während der Radiotherapie zwischen den einzelnen 
Arretierungen wären unter Anwendung der Hechelatmung nicht mehr nötig. Dadurch wird 
eine längere Dauer der Strahlenapplikation möglich, was besonders im Hinblick auf die 
Intensitäts-Modulierte-Radiotherapie (IMRT) erstrebenswert ist. 
 
 
4.3.2 Erfolge des Patiententrainings 
Die Handhabung des ABC-Systems wurde von den meisten Patienten zufriedenstellend 
durchgeführt. Infolge der Übungssitzungen vor den jeweiligen Untersuchungen bestand meist 
kein Problem in der Benutzung des Kontrollschalters und der Eigenkontrolle durch die 
Videobrille. Auch die Lagerungstechnik wurde gut akzeptiert, obwohl erwartungsgemäß auch 
hier vereinzelt Unbehagen durch sehr einengende und unbequeme Körperhaltungen geäußert 
wurden. Es zeigte sich, dass ein sorgfältig geführtes Aufklärungsgespräch mit dem Patienten 
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die Compliance wesentlich erhöhte, und somit die Anwendbarkeit verbesserte. Diese relativ 
einfache Maßnahme erhält daher einen hohen Stellenwert bei dieser Methode und erwies sich 
als besonders wichtig bezüglich des Durchhaltens der Atemarretierung. Das Abbrechen der 
Apnoe aus psychischen, ängstlichen Gründen konnte dadurch weitestgehend minimiert 
werden. Stößt der Patient allerdings an seine körperlichen Grenzen, so ist hier nur eine 
Verbesserung der Anwendbarkeit durch Verkürzung der Apnoephase zu erreichen.  
 
 
4.3.3 Reproduzierbarkeit 
 
Die Ergebnisse unserer Studie zeigten eine gute Reproduzierbarkeit. Eine hohe Präzision 
bezüglich des Erreichens und Haltens eines bestimmten Lungenvolumens konnte erzielt 
werden. Das intrapulmonal verbleibende Volumen nach der Exspiration erwies sich als eine 
sehr stabile Größe. Hier konnten wir eine hohe Reproduzierbarkeit zeigen. In dieser Atmlage 
zeigten sich sowohl für das Zwerchfell, die Lungenspitzen, die Trachealbifurkation als auch 
für die Thoraxwand auf allen drei Ebenen die kleinsten Abweichungen unserer Messungen. 
Ähnliche Ergebnissen konnten auch von Kimura et al. (23) gezeigt werden. Sie untersuchten 
die Reproduzierbarkeit von Planungs-CTs bei Endexspiration und Endinspiration. Die 
intraprodzedurale Reproduzierbarkeit bemaß in cranio-caudaler Richtung nach der Inspiration 
4,0 ± 3,5 mm und nach der Exspiration 2,2 ± 2,0 mm. Interprozedural zeigte sich in gleicher 
Richtung eine Reproduzierbarkeit von 5,1 ± 4,8 mm end-inspiratorisch und 2,1 ± 1,8 mm end- 
exspiratorisch. Die Exspiration ist daher eine stabile Phase des Atemzyklus, da die Amplitude 
langsamer als bei der Inspiration abläuft (19). Außerdem ist das Zwerchfell bei der 
Exspiration entspannt (24). 
Reduziert man das Atemzugvolumen auf ein maximal tolerierbares Minimum (so wie wir es 
bei der Hechelatmung umsetzten), ist mit einer kompensatorischen Zunahme der 
Atemfrequenz zu rechnen. Dadurch erfolgt eine Angleichung des Atemminutenvolumens an 
das bei normaler Atmung. Gelingt es dem Patienten, das Atemzugvolumen unter 
Frequenzerhöhung zu minimieren, weisen diese Zyklen aufgrund der erhöhten Frequenz meist 
ein sehr homogenes Bild auf. So konnten wir auch bei der Hechelatmung eine vergleichbar 
gute Reproduzierbarkeit wie bei der Exspiration zeigen. 
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4.4 signifikante Reduktion von Zwerchfell- und Thoraxbewegungen 
 
Unter Verwendung der ABC-Methode konnten wir zeigen, dass infolge der 
Atemvolumenreduktion durch Triggerung der Spontanatmung die Thorax- und 
Organverlagerungen signifikant und reproduzierbar reduziert wurden. Dies erzielten wir 
durch die Begrenzung des Atemzugvolumens bei gleichzeitiger kompensatorischer Erhöhung 
der Atemfrequenz infolge der Hechelatmung. Besonders wurde dadurch eine Verringerung 
der Zwerchfellverschieblichkeit ermöglicht. Hier zeigte sich bei der Ausmessung der 
verschiedenen Landmarken die größte Reduktion der Bewegung (mittlerer Unterschied in 
cranio-caudaler-Richtung zwischen normaler Inspiration und Hechelatmung 8,13 mm; SD = 
7,29 mm). Dieser Sachverhalt erklärt sich aus der Umstellung von vorher dominierender 
Zwerchfellatmung auf vornehmliche Thoraxatmung (Abb. 11) (25). Das Atemvolumen 
verringerte sich dabei nur gering mit einem mittleren Unterschied zwischen normaler 
Inspiration und Hechelatmung von 0,3 l (SD = 0,17 l). Dieses Verhältnis erklärt sich durch die 
Compliance in elastischen Geweben (entsprechend Lungegewebe). Sie bezieht sich auf die 
Dehnbarkeit und ist definiert als eine Volumenänderung infolge einer Druckänderung 
innerhalb des Gewebes. Die Expansion eines mit wenig Volumen gefüllten Lungengewebes 
bedarf eines relativ geringen Druckes, um eine weitere Ausdehnung zu bewirken. Mit 
steigender Volumenfüllung nimmt die Compliance ab, so bedarf es zu jeder weiteren 
Ausdehnung des Gewebes relativ mehr Druck. Daher zeigt sich ein exponentielles Verhältnis 
zwischen den intrapulmonalen Druckänderungen (durch die Zwerchfell- und 
Thoraxwandbewegung erzeugt) und dem Atemvolumen (26, 27). Dieser Effekt intensiviert 
sich bei Vorliegen tumorbedingter restriktiver und obstruktiver 
Lungenfunktionseinschränkungen, wie sie bei vielen unserer Patienten vorlagen.  
Die Auswertung der Thoraxwandausdehnung erfolgte in  drei Ebenen auf Höhe bestimmter 
Landmarken. Dadurch konnte das Maximum der intrathorakalen Organ- und 
Tumorbewegungen repräsentiert werden. Die Bestimmung der Tumorexpansion selbst war 
teilweise schwer oder nur unvollständig möglich, da sie oft ausgedehnt und die Tumoren 
adhärend zu anderen anatomischen Strukturen waren oder diese infiltrierten. Außerdem 
konnte aufgrund mehrfacher Wiederholungen der Thoraxaufnahmen pro Patient (Inspiration, 
Exspiration, Hechelatmung) kein Kontrastmittel verabreicht werden. Daher wurde die 
Verschiebung des Primärtumors nicht untersucht. 
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4.5 Vergleich mit weiteren Studien zur ABC-Methode 
 
Wong et al. untersuchten bei Patienten mit M. Hodgkin und Lebertumoren die Anwendbarkeit 
der ABC-Methode (9). Im Allgemeinen hatten die Patienten auch in dieser Studie keine 
größeren Probleme, die Atmung für 20 Sekunden zu arretieren. Auch hier tolerierten die 
Patienten Atemarretierungszeiten von bis zu 40 Sekunden ohne größere Probleme. Im 
Rahmen unserer Studie wurde die maximal mögliche Dauer der Atemarretierung nicht 
bestimmt. Als Basis der Arretierungsdauer sowie der daraus resultierenden Schichtdicke und 
Schichtabstand im CT dienten die Erfahrungswerte, die im Rahmen des Patiententrainings bei 
den ersten fünf Patienten gesammelt wurden. Die im Mittel erfolgte Arretierungsdauer von 25 
Sekunden ist jedoch mit den Ergebnissen von Wong et al. vergleichbar. 
In dieser Studie wurden im Rahmen des Untersuchungsprotokolls fünf CT-Thoraxaufnahmen 
angefertigt. Ein CT-Scan wurde ohne ABC bei normaler Atmung angefertigt. Im Weiteren 
erfolgten zwei CT-Aufnahmen mit ABC-Atemarretierung bei 80% des 
Ruheatmungszugvolumens und ein ABC-Scan mit Unterbindung der Atmung bei 15% des 
Ruheatmungszugvolumens. Um die Reproduzierbarkeit zu untersuchen, erfolgten bei fünf 
Patienten erneute Aufnahmen nach 1 bis 9 Wochen.  
Die Organverlagerungen waren in den identischen Atemlagen nach Arretierung im Vergleich 
untereinander nur gering. Das maximale Bewegungsausmaß der intrathorakalen und – 
abdominellen Organe unter freier Atmung fielen allerdings erheblich aus. Die 
Dislokationsmessungen des Leberzentrums zeigten beim Vergleich zweier Aufnahmen zu den 
gleichen Atemvolumina nahezu keine Abweichungen (< 1mm), im Vergleich von Exspiration 
und Inspiration aber mehr als 4 mm. Das Zwerchfell zeigte innerhalb einer Sitzung bei 
identischem Volumen Dislokationen von nur 1,5 mm (SD = 1,8 mm). Zwischen den 
Sitzungen wurden starke Abweichungen gefunden, die Werte zeigten ein Ausmaß von 4,0 
mm (SD = 3.3 mm). Dies war auf die schlechte Reproduzierbarkeit der Lagerung des 
Patienten zurückzuführen. Diese lagerungsbedingten Abweichungen könnten den erzielten 
Vorteil der ateminduzierten Bewegungsreduktion nichtig machen. 
Die Anwendbarkeit und die allgemeine Akzeptanz der ABC-Methode wurde in dieser Studie 
als zufriedenstellend bewertet. Wie auch in unserer Studie tolerierten selbst Patienten mit 
pulmonalen Erkrankungen die Atemunterbrechung gut. Eine signifikante Reduktion der 
Organbewegungen konnte auch hier erzielt werden. Die immobilisierenden 
Lagerungstechniken müssen noch verbessert werden, da hier noch sehr große Unsicherheiten 
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bestanden und Fehler bei der Lagerung die Reproduzierbarkeit und damit den Nutzen der 
ABC-Methode negativ beeinflussen würden. 
 
Stromberg et al. (28) untersuchen die Anwendbarkeit der ABC-Methode und die Reduktion 
von strahleninduzierten Nebenwirkungen nach normaler Exspiration, normaler Inspiration 
und tiefer Inspiration. Es wird über sehr gute Toleranz und Anwendbarkeit des ABC und der 
Atemarretierung berichtet. Alle in die Studie eingeschlossenen Patienten litten an M. Hodgkin 
und hatten positive mediastinale Lymphknoten. Anhand von Dosis-Volumen-Histogrammen 
der Lunge wurde gezeigt, dass unter Anwendung der ABC-Methode im Mittel 12% weniger 
Lungenvolumen nach tiefer Inspiration im Vergleich zur normalen Atmung bestrahlt wurde. 
Dafür gibt es zwei Erklärungen. Einerseits konnte gesundes Lungengewebe durch 
Bewegungsreduktion aus dem Zielvolumen ausgeschlossen werden (so wie es bei uns Ziel der 
Methode war). Andererseits nahm durch die tiefe Inspiration und die daraus folgende 
maximale Ausdehnung des Lungengewebes die relative Dichte des Gewebes ab. Daraus 
ergibt sich eine geringere Strahlenbelastung des Lungengewebes. Der Vorteil der 
Dichteverminderung ist ein weiterer wichtiger Faktor bei der Anwendung der ABC-Methode 
nach Inspiration. Allerdings zeigte sich die Inspiration wie auch in unserer Studie als wenig 
reproduzierbar  und ist somit nur begrenzt einsetzbar. Auch konnte das Intervall der 
Atemarretierung auf dieser Ebene von unseren Patienten schlechter als in den anderen 
Atemlagen durchgehalten werden. Im Rahmen unserer Untersuchungen zeigten sich die 
meisten Patienten nicht fähig, die Atmung länger als 25 Sekunden anzuhalten. Strombergs 
Patienten tolerierten ohne Probleme Apnoeintervalle von bis zu 45 Sekunden. Erklärend 
hierfür ist, dass der mediastinale Lymphknotenbefall bei allen von Stromberg untersuchten 
Patienten wenig ausgeprägt war und bei keinem Patienten ein Konglomerattumor 
nachgewiesen wurde. Eine uneingeschränkte Lungenfunktion war daher zu erwarten, 
besonders, wenn man das relativ junge Lebensalter der Hodgkin-Patienten betrachtet. 
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4.6 weitere Studien und Methoden der Atemtriggerung 
 
Es existieren einige ähnliche Methoden zur atemgetriggerten Reduktion intrathorakaler 
Organbewegungen.  
 
4.6.1 DIBH – Deep Inspiratory Breath-Hold Technique (29-32)  
Mah et al. untersuchten in ihrer Anwendbarkeitsstudie der „Deep Inspiratory Breath-Hold“-
Technik (DIBH) (29) die Atemarretierung nach tiefer Inspiration. Die Patienten atmeten auch 
hier durch ein Mundstück. Sie wurden angeleitet nach einer ersten tiefen Inspiration eine tiefe 
Exspiration und darauf erneut eine zweite tiefe Inspiration durchzuführen, bei der dann die 
Arretierung stattfand (Manöver der SVC = slow vital capacity). Da normalerweise die 
Zwerchfellbewegungen ausgeprägter als die Thoraxwandbewegungen ausfallen, wurden die 
Zwerchfellabweichungen in Abhängigkeit des bewegten Lungenvolumens (anstelle der 
Thoraxexkursionen) zu verschieden Atemlagen und Untersuchungseinheiten erfasst. Das 
Lungenvolumen wurde mithilfe eines  Spirometers gemessen. Über die Zwerchfellbewegung 
und das Lungenvolumen wurden dann Rückschlüsse auf die Bewegung des GTV gezogen. 
Diese fielen unter freier Atmung besonders in ventro-dorsaler und in cranio-caudaler 
Richtung erheblich aus. Die normale Inspiration, verglichen mit der Exspiration, lies 
Lageabweichungen des GTV von bis zu 1,8 cm abschätzen. Ähnliche weitläufigen 
Bewegungsausmaße konnten ebenfalls bei unseren Untersuchungen gezeigt werden. Im 
Gegensatz dazu wurde während Atemarretierung bei der DIBH-Methode eine mittlere 
Lageabweichung von maximal 0,4 cm gemessen. Die Bewegung des GTV war folglich 
vernachlässigbar gering. Ein derartig geringes Bewegungsausmaß der Zwerchfellbewegungen 
und somit der intrathorakal gelegenen Strukturen erreichten wir bei unseren Untersuchungen 
während der Hechelatmung. 
Vorteile der DIBH-Methode: 
Da der Patient zwischen zwei Extremen des Lungenvolumens atmet, seine Vitalkapazität voll 
ausnutzt, und diese eine relativ stabile Größe darstellt, war eine gute Reproduzierbarkeit 
möglich (29). Das konnten Mah et al. anhand der Zwerchfellbewegungen zwischen zwei 
Durchgängen bestätigen. Hanley et al. (30) wiesen bei ihren Anwendbarkeitsuntersuchungen 
zur DIBH-Methode eine intraprozedurale Reproduzierbarkeit von 1,0 mm (SD = 0,9 mm) und 
eine interprozedurale Reproduzierbarkeit von 2,5 mm (SD = 1,6 mm) nach. Auch konnten die 
Lageabweichungen des GTV unter Atemarretierung gering gehalten werden, so dass ein 
Sicherheitssaum von 1 cm zur Erstellung des PTV als ausreichend galt. 
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Durch das Blockieren der Atmung nach möglichst ausgedehnter Inspiration verlagerten sich 
Lunge und Herz derart, dass sie vom Hochdosis-Bestrahlungsfeld ausgeschlossen waren. Eine 
weitere Bewegung dieser kritischen Strukturen konnte durch die Atemarretierung vermieden 
werden.  
 
Rosenzweig et al. (31) zeigten, dass unter DIBH, verglichen mit freier Atmung, das Auftreten 
von möglichen Komplikationen im gesunden Gewebe (NTCP) deutlich abnimmt. Dadurch, 
dass ein großer Anteil bei normaler Atmung in der 50 %-Isodosenbegrenzung liegt, errechnet 
sich nicht selten eine NTCP von ca. 30 %. Nach tiefer Inspiration bemaß die NTCP nur noch 
2 %. Sogar unter einer Dosiserhöhung von 69,4 Gy auf 87,9 Gy stieg die NTCP unter 
Durchführung der DIBH-Technik nicht auf Werte > 25 % an. 
Nachteile der DIBH-Methode: 
Die DIBH-Methode ist stark von der Patientencompliance abhängig. So beschreiben Mah et  
al. (29), dass diese Technik nur bei ungefähr der Hälfte der BC-Patienten anwendbar war. So 
zeigten es auch andere Studien zur DIBH-Methode (24).  Dies kann an der eingeschränkten 
pulmonalen Kapazität und verminderten Lungenfunktion des Patientenkollektivs liegen. Im 
Vergleich dazu erwies sich die von uns praktizierte Hechelatmung in ihrer Durchführbarkeit 
als problemlos. So zeigte sich bei der Umsetzung unseres Protokolls eine gute Anwendbarkeit 
der Hechelatmung selbst bei älteren Patienten mit schlechter Lungenfunktion. 
Weiter berichten Mah et al. von sprachlichen Verständnisproblemen, physischem 
Unvermögen und auch von intellektuellen Schwierigkeiten, dem Untersucher hinsichtlich der 
Atemkommandos zu folgen. So wurde auch häufig beobachtet, dass Patienten, obwohl sie 
angehalten wurden, während der Bestrahlung und deren Planungsaufnahmen ruhig und flach 
zu atmen, eine normale Atmung zeigten. Ein mentales und physisches Screening vor 
Studieneinschluss soll geeignete Patienten für die DIBH-Methode herausfiltern. Wir konnten 
durch initiales Patiententraining die Durchführbarkeit der ABC-Methode wesentlich 
verbessern. Durch das Einsetzen von Feedback Hilfsmitteln, in Form einer Videobrille, wie 
sie auch in unserer Studie Anwendung fand, gab es im Hinblick auf des 
Untersuchungsprotokoll nahezu keine Umsetzungsschwierigkeiten.  
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4.6.1.1  LPT- Linear-Positronen-Transducer 
Denissova et al. untersuchten die Anwendbarkeit eines Linear-Positronen-Transducer (LPT), 
der hier anstelle eines Spirometers benutzt wurde (24). Die Atmungsarretierung erfolgte hier 
durch Anweisung des Untersuchers. Eine vom Untersucher durchführbare mechanische 
Atemblockade ist wie bei der oben beschriebenen DIBH-Technik nicht möglich. Der LPT ist 
ein externer Bewegungssensor, der die ateminduzierten Umfangsänderungen des Thorax 
detektiert. Dazu wird ein Gurt um den Brustkorb des Patienten angebracht, der mit dem LPT 
verbunden ist. Bei den Untersuchungen wurde die Atmung des Patienten anhand der 
Exkursionen des Thorax in Echt-Zeit gemessen. Das durch die Umfangsänderung entstandene 
analoge Signal wurde durch ein zwischengeschaltetes Kontrollmodul digitalisiert und an den 
Computertomographen bzw. Linearbeschleuniger weitergegeben. Das ermöglichte einen 
automatischen Beginn der Aufnahmen bzw. Bestrahlungen an zuvor festgelegten Ebenen der 
Atmung (gemessen an den abdomino-thorakalen Exkursionen). Da die kombinierte 
Anwendung der DIBH-Methode untersucht wurde, fand dies bei Atemarretierung nach tiefer 
Inspiration statt. Es zeigte sich, dass der LPT die Sicherheit und Genauigkeit der DIBH-
Methode verbesserte. Eine folgende Eingrenzung des PTV war bei denjenigen Patienten 
möglich, die die Prozedur gut tolerierten. Bei einem großen Teil der Patienten, besonders bei 
denjenigen mit eingeschränkter Lungenfunktion, zeigte sich die Methode als problematisch. 
Bei Auftreten von Husten, unregelmäßiger oder abdomineller Atmung kam es zu Fehlern bei 
der Messung durch den LPT. Derartige Probleme waren bei der Anwendung der ABC-
Methode hintergründig. Hier trat eher die Unbehaglichkeit seitens des Patienten durch die 
Totraumventilation durch die Atmung durch das Spirometer in den Vordergrund. Allerdings 
bestand durch das Vorhandensein des Spirometers der Vorteil einer  Atemblockade. Ohne 
Möglichkeit der mechanischen Unterbindung der Atmung wiesen die Patienten weitere 
kleinere ventilationsbedingte Bewegungen auf. Denissova et al. beschrieben intraprozedurale 
Tumorabweichungen von 10%. 
 
4.6.2 „gating“ der Atmung während der Bestrahlung 
Das Ziel des „gating“ ist, den Patienten unter freier Atmung zu bestrahlen (33-35). Die 
Bestrahlung soll immer zu bestimmten Phasen des Atemzyklus erfolgen, in denen die 
Thoraxbewegungen möglichst gering ist. Diese Phase befindet sich am Ende einer 
Exspiration, da hier die Zwerchfellbewegungen langsamer sind und so hier eine relativ gute 
Reproduzierbarkeit möglich ist. Die Anwendung dieser Methode bedarf eines Echt-Zeit-
Monitorings. Minohara et al. (35) entwickelten hierzu einen Sensor, der um den Brustkorb der 
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Patienten angebracht wird und so die Bewegungen detektiert. Das Verhältnis der 
Organbewegungen und der Signale des Sensors wurde mithilfe von digitalisierten 
Fluoroskopiebildern untersucht.  
Tada et al. (34) entwickelten eine Kontrolleinheit, die den Linearbeschleuniger automatisch 
steuert. Zu bestimmten vorgewählten Atemphasen soll die Bestrahlung für eine kurze Zeit 
aktiviert werden. Als Detektor der Thoraxbewegung dient auch hier ein Lasersensor. Die 
Anwendbarkeit war bei den sechs untersuchten Patienten zufriedenstellend und verlässlich. 
Für eine klinische Standardisierung bedarf es allerdings noch viele weiterer 
Anwendbarkeitsstudien. Bei Patienten mit Lebermetastasen konnte unter Anwendung dieser 
Methode eine Reduktion der Bestrahlungsgrenzen von 5 bis 10 mm erzielt werden.  
Osaka et al. (36) berichteten von einer Reduktion des bestrahlten Volumens bei Lungen- und 
Lebertumoren von 28-84 %. Nichts desto trotz werden aufgrund der insbesondere in cranio-
caudaler Richtung bestehenden Organbewegungen und unerwarteter Bewegungen weiterhin 
Sicherheitssäume von 10 bis 15 mm benötigt.  
 
 
4.7 IMRT – Intensitätsmodulierte Radiotherapie 
 
Bei der intensitäts-modulierten Radiotherapie (IMRT) werden bei der Bestrahlung mehrere, 
an Intensität unterschiedliche Strahlen eingesetzt. Diese werden dem zu bestrahlenden 
Volumen, dessen Oberflächenstruktur und Dichte individuell angepasst. Hierzu werden 
mithilfe von Multileafkollimatoren Dosisfluenzen über die einzelnen Strahlenportale 
eingestrahlt, um die Idodosenverläufe zum einen optional an das Zielvolumen anzupassen, 
und zum anderen steile Dosisabfälle im gesunden Gewebe zu erzeugen (37). Das schafft eine 
hohe 3-dimensionale Dosiskonformität, verringert die NTCP und verbessert durch höhere 
Bestrahlungsdosen die lokale Tumorkontrolle. Allerdings ist eine solche Präzision im 
Klinikalltag aufwendig und daher schwer realisierbar. Untersuchungen zeigen, dass durch 
Zusammenfallen der Organbewegungen und Veränderungen Bestrahlungsgrenzen Fehler in 
der Bestrahlungsintensität entstehen. Es entstehen sogenannte „cold-“ und „hot“-spots 
innerhalb des Bestrahlungsfeldes, die stark von der Geschwindigkeit und dem Ausmaß der 
jeweiligen Bewegungen abhängig sind. Damit ist die Anwendbarkeit dieser Methoden bei 
Tumoren im Thorax eingeschränkt (38, 39).  
Nioutsikou et al. (40) untersuchten den Effekt der respiratorisch bedingten Bewegungen unter 
Anwendung der IMRT. Je größer die Bewegungsamplitude ist, desto mehr kommt es zu 
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Inhomogenitäten der Dosis, was letztendlich zu Unterdosierungen aber auch zu 
Überdosierungen führen kann.  
Die Anwendung der IMRT ist schlussendlich sehr aufwendig, wenn auch sehr präzise, wenn 
eine maximale Bewegungsreduktion ermöglicht wird. Sie erzeugt hohe Kosten und erfordert 
einen großen Zeitaufwand in der Strahlenapplikation. Die Bewegungen des Patienten müssen 
absolut gering gehalten werden, was das Vorhandensein von komplexen, sicher 
reproduzierbaren Lagerungstechniken, die ihrerseits die Atemexkursionen bremsen (41), und 
die Anwendung der Atemtriggerung nötig macht. Dienlich wäre hier die Homogenisierung 
der Atmung durch die Reduktion der Atemamplitude bei konsekutiver Erhöhung der 
Atemfrequenz. In diesem Zusammenhang bietet die von uns ungesetzte Technik der 
Hechelatmung mittels ABC die Möglichkeit, die atembedingte Beweglichkeit des Tumors für 
einen längeren Zeitraum erheblich einzuschränken. Dennoch ist zu diskutieren, ob die ABC-
Methode in Kombination mit der IMRT die Thoraxexkursionen ausreichend und für die 
Planung reproduzierbar reduziert.  
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5. Schlussfolgerung 
 
 
Die Beweglichkeit des Zwerchfells ist unter freier Atmung sehr variabel. Da diese für die weit 
gewählten Bestrahlungsgrenzen größtenteils verantwortlich sind, stellt die Minimierung dieser 
Abweichungen ein besonders erstrebenswertes Ziel dar.  
Durch die Eindämmung dieser zyklischen Dislokationen durch Anwendung der ABC-
Methode ist eine enge Eingrenzung des CTV und somit des PTV möglich und trägt 
entscheidend zur Einschränkung der Bestrahlungsgrenzen und der Dosisbelastung für das 
gesunde Gewebe bei. Dies war in unserer Studie durch Reduktion der Atmung auf das 
maximal tolerierbare Atemvolumen möglich. Dadurch verringert sich die Rate der radiogen 
induzierten Nebenwirkungen. Diese stellen bei der konventionellen Strahlentherapie meist 
den dosislimitierenden Faktor dar. Unter Minimierung des bestrahlten Volumens ist auch eine 
Erhöhung der Zieldosis denkbar.  
Beides zusammen würde ein verbessertes Outcome in der radioonkologischen Therapie 
intrathorakaler und auch intraabdomineller Tumore ermöglichen. Dies ist besonders bei nicht 
resektablen, ausgedehnten Tumoren von Bedeutung, bei denen die kombinierte 
Radiochemotherapie die einzige Therapieoption darstellt. Aber auch kleinere Tumoren des 
Thorax könnten primär durch Strahlentherapie geheilt werden, wenn die Häufigkeit und die 
Intensität radiogen induzierter Nebenwirkungen durch Minimierung der ateminduzierten 
Bewegungen möglichst klein gehalten werden können. Das gilt auch für Tumore im 
abdominellen Bereich. So könnten Lebermetastasen mit höheren Dosen behandelt werden 
ohne eine radiogen induzierte Hepatitis hervorzurufen, oder bei Patienten mit M. Hodgkin 
eine Milzbestrahlung erfolgen, ohne größere Anteile der Niere und des Herzens zu schädigen. 
 
Unter Anwendung der ABC-Technik konnten wir eine statistisch signifikante Reduktion von 
Thoraxwand- und Zwerchfellbewegungen unter Monitoring und Limitierung des 
Atemvolumens zeigen. Ein Wechsel von zuvor bestehender Zwerchfellatmung zur 
reproduzierbaren und somit stabileren Brustatmung unter Anwendung der ABC-Technik 
konnte erreicht werden. Auf diesen Ergebnissen basierend kann die Begrenzung des geplanten 
Bestrahlungsfeld erfolgen. Das macht kleinere zu bestrahlende Volumina und folglich die 
Anwendung höherer Zieldosen möglich. Zusätzlich kann sie unter Berücksichtigung 
individueller Organbewegungen optimiert  gestaltet werden. Unter diesen Voraussetzungen ist 
eine stärkere Regression der Tumorgröße unter maximaler Schonung des umliegenden 
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gesunden Gewebes zu erwarten. Ein längeres Überleben und eine höhere Heilungsrate 
intrathorakaler und abdomineller Tumoren unter Radiotherapie wäre die Folge.  
Obwohl wir den Einfluss der nun reduzierten respiratorisch bedingten Bewegungen nicht 
hinsichtlich der neuen Zieldosiskonturierung und möglicher geometrischer Fehler evaluierten, 
kann ein Fortschritt erwarten werden. Bei zusätzlicher Zuhilfenahme 4-dimensionaler-CT-
Daten könnte die Bestrahlungsplanung unter Kenntnis des regulierten und digitalisierten 
Atemzyklus erfolgen. Unter der Voraussetzung der gegebenen Reproduzierbarkeit der 
Organbewegungen würde dies eine höhere Dosiskonformität möglich machen (42-45). Dies 
ist besonders im Hinblick auf die IMRT erstrebenswert. 
 
Ob letztendlich die ABC-Methode bei der tatsächlichen Bestrahlung zur erfolgreichen 
Anwendung kommt, d. h., ob tatsächlich ein besseres Outcome und eine effektivere 
Tumorkontrolle erfolgt, kann mit dieser Studie aufgrund weniger Daten und Erfahrungen nur 
geschätzt werden. Neben der Anwendbarkeit dieser Methode ist die intra- und 
interprozedurale Reproduzierbarkeit von Priorität, da die Exaktheit der Bestrahlungsgrenzen 
und folglich auch die Vorteile dieser Methode davon abhängen. Unterstützend kann die 
Reproduzierbarkeit durch strenge und sorgfältig festgehaltene  Lagerung und durch genaues 
Einhalten der jeweiligen Lungevolumina erreicht werden. Kleine Zwerchfellbewegungen 
waren unter Atemarretierung nicht komplett vermeidbar. Durch weiterentwickelte 
immobilisierende Lagerungstechniken und sorgfältiges Patiententraining könnten auch diese 
weitestgehend vermieden werden.  
Die Daten unserer Studie zur Reproduzierbarkeit zeigten besonders nach Exspiration eine 
gute Wiederholbarkeit. Zur weiteren Validierung und Praxisumsetzung müssen noch weitere 
Studien erfolgen.  
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